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BEM-VINDO AO IBE!
Vocé tera a sua disposicdo, um bloco didatico (MODULO + CADERNO

DE AVALIACAO) estruturado para a sua auto-aprendizagem que contém a

totalidade da matéria que incidira sobre a Avaliacdo Final. O estudo inclui o

Apoio Tutorial a distancia, sempre que necessario.

COMO ESTUDAR?

= E importante a exploracdo atenciosa dos contetidos, a fim de observar o modo
como cada unidade esta construida, o objetivo do estudo, os titulos e
subtitulos, para se obter uma visdo de conjunto e recordar conhecimentos
anteriores.

= Leitura compreensiva rapida - permitira uma primeira abordagem;

= Leitura reflexiva — para identificar as idéias principais;

= Consolidacdo da aprendizagem - caracterizada pela revisdo da matéria; fase
da resolucéo das atividades para facilitar a compreensédo dos conteudos.

= AVALIACAO FINAL:

Constituida por uma Prova escrita e individual, cujas respostas devem revelar

compreensdo e assimilacdo dos conteudos. A Prova deve ser feita somente com

caneta preta ou azul. Depois de feita, devera ser encaminhada ao IBE.

= CRITERIOS DE AVALIACAO DO RENDIMENTO:
7,0a7,9-BOM;8,0a8,9—-MUITO BOM; 9,0a9,9 - OTIMO
10 - EXCELENTE

Para melhor aproveitamento € necessario:

= Ser auto-motivado;

= Ser capaz de organizar o seu tempo de estudo;

= Ser responsavel por seu préprio aprendizado;

® Estar consciente da necessidade de aprendizagem continuada.
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OBJETIVOS DO CURSO

e Sanar duvidas sobre o cuidar do ser humano em momentos
criticos de sua existéncia na matéria, compreendida como o

corpo que doi.

e Chamar atencdo para técnicas basicas de fundamentos de
enfermagem, como a degermacgao das méaos e o calcamento de
luvas, principios essenciais para a seguranca de clientes e
profissionais nos procedimentos e/ou intervencdes de

enfermagem para cuidar de feridas.

e Oferecer contribuicdo para uma abordagem integral do ser
humano no tratamento de feridas, em que se torna imprescin-
divel, além dos conhecimentos técnico-cientificos, muita
paciéncia, dedicacdo, determinacdo e afetividade, além de uma

visdo abrangente de cuidado.

Equipe Pedagogica
IBE - Instituto Brasileiro de Educacao
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UNIDADE |
INTRODUCAO/ ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A preocupacao com o cuidado de feridas remonta a antiguidade,
guando o homem, em suas aventuras e lutas pela sobrevivéncia, viu-
se acometido por ferimentos das mais diversas ordens. Os povos
antigos, ligando o processo de cura ao misticismo, de um modo geral,
curavam suas feridas com o uso intensivo da flora, acompanhado de

rezas e rituais de fé.

Na busca pelo tratamento dessas afeccdes, a humanidade
apresentou um leque bem variado de usos e costumes empiricos
através dos tempos, alguns claramente absurdos, como a utilizacéo de
diversos tipos de excrementos. Também s&o relatados 0s usos
frequentes de inumeras pocoes e drogas que eram usadas associadas

a magias, oracoes e sacrificios.

Nos dias de hoje, apesar dos avangos cientifico-tecnoldgicos na
area da saude, o tratamento de feridas continua a ser polémico e
representa tema de relevante preocupacdo, principalmente para 0s
profissionais de enfermagem, que procuram se qualificar, ampliando a
abordagem para o conhecimento da anatomia da pele e para os
fatores responsaveis pela perda de sua integridade, para a fisiologia
da cicatrizacdo e para a fundamentacdo tedrica e pratica dos
procedimentos de enfermagem associados ao déficit tegumentar.
Também cabe a esses profissionais, além da ciéncia, refletir sobre os
principios éticos e aspectos psicolégicos que envolvem o tratamento

de feridas, buscando na bioética e na percepcdo de suas relacdes
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com os clientes e com a equipe multiprofissional, bases para o

desenvolvimento de uma pratica efetiva e humanitéria.

Vivenciamos atualmente uma apropriada revolugdo na
abordagem e terapéutica de feridas, principalmente quanto aos
tratamentos topicos. Entretanto, também é frequente a utilizacdo de
condutas inadequadas e produtos ineficazes e até prejudiciais ao

processo de cicatrizagao.

Ao propormos um tratamento, devemos levar em consideracao
fatores predisponentes, como idade e biotipo do cliente, aspectos
emocionais envolvidos, perfusdo tecidual, mobilidade e condi¢cOes
nutricionais. Devemos lembrar que a prevencéo e a educacédo para a
salude devem ser valorizadas, principalmente quanto aos cuidados
com a pele de clientes acamados, internados e de longa permanéncia,
cuja reducdo da carga mecanica e a utilizacdo de superficies de

suporte sao fatores fundamentais para o seu restabelecimento.

-

E necessario reconhecer a importancia do tratamento de feridas
para a promocdo de politicas de saude adequadas; para isso, €
necessario existir profissionais qualificados que orientem o0s
tratamentos por meio de protocolos institucionais competentes e
seguros, considerando que a padronizacdo dos produtos é fator
decisivo na eficacia e na reducdo dos custos. Ressaltamos que todo
tratamento deve ser individualizado e deve considerar além da
evolucdo da lesdo e dos fatores socioecondmicos e operacionais
envolvidos, o ser humano em toda a sua dimensao biopsicossocial e

espiritual e também o ambiente do cuidado.
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Anatomia e Fisiologia da Pele

A pele, também conhecida como sistema tegumentar, € 0 maior
orgdo de absorcdo do corpo, correspondendo aproximadamente a
10% do peso corporal e a uma area total de 2m?, sua espessura,
elasticidade e distensibilidade variam de acordo com varios fatores
como por exemplo, idade, grau de nutricdo e hidratacdo, riscos
externos a que esta exposta, dentre outros. Ela apresenta trés
camadas distintas: epiderme, derme e tecido conjuntivo subcutaneo,

gue se encontram firmemente unidas entre si.
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1cm? de pele contém:

e 6 milhdes de células

e 2 mil melandcitos

e 5 foliculos pilosos

e 5m de nervos

e 2 pontos termosensiveis
e 15 glandulas sebéaceas

e 12 pontos criosensiveis
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e 200 pontos algesiosenssiveis

e 1m de vasos sanguineos e 100 glandulas sudoriparas.

A epiderme, camada mais externa da pele, tem uma espessura
que varia de 0,04mm nas palpebras a 1,6mm nas regides palmares e
plantares. E avascular, estratificada, constituida basicamente de 80%
de células denominadas de queratinécitos e composta de cinco
subcamadas, o estrato corneo, mais externa; o estrato Iicido; o estrato
granuloso; o estrato espinhoso e o estrato basal, que € a mais interna
e liga a epiderme a derme. Nas camadas inferiores da epiderme estéo
0s melandcitos, células que produzem melanina, pigmento que

determina a coloracéo da pele.

A derme é a camada mais profunda e espessa da pele; é
composta de fibroblastos, fibras elasticas e de colageno, os quais
totalizam cerca de 95% deste tecido. Esta camada contém vasos
sanguineos, foliculos pilosos, vasos linfaticos, terminacdes nervosas,
orgaos sensoriais, glandulas sebaceas e sudoriparas, e esta dividida

em duas subcamadas: a papilar e a reticular.

A derme repousa sobre a hipoderme ou tecido subcutaneo, que
€ um tecido conjuntivo frouxo constituido de tecido adiposo, unindo os

tecidos vizinhos a subcamada reticular da derme.

O tecido subcutaneo contribui para impedir a perda de calor e
constitui reserva de material nutritivo, além de conferir prote¢do contra
traumas mecanicos. Subjacente a pele encontramos outras estruturas,
como fascia muscular, masculos, articulacdes, cartilagens, tenddes e

0SSO0sS.
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Os receptores nervosos presentes na pele respondem pela sua
sensibilidade, tornando-a um Orgdo sensorial extremamente

sofisticado e especializado:

TERMINACOES NERVOSAS DA PELE

Receptores de superficie Principais sensactes percebidas
Corpusculo de Meissner TATO

Corpusculo de Ruffini CALOR

Corpusculo de Krause FRIO

Corpusculo de Pacini PRESSAO

Discos de Merkel TATO E PRESSAO

Terminagoes nervosas livres DOR

MECANISMO INFECCIOSO
A infeccao

Fendmeno de invasdo do organismo por germes, cOmo Virus,
bactérias e parasitas. As infeccbes podem ser especificas ou

inespecificas:

Infeccdes especificas: sdo causadas por agentes precisos que
determinam doencas bem especificas, como a febre tiféide, a tuber-

culose, a hanseniase etc.

Infeccbes inespecificas: sdo produzidas por varios germes
denominados piogénicos, que determinam diversos tipos de infeccoes,
podendo ser provocadas por germes exdgenos vindos do proprio

cliente.

‘ ENSINO A DISTANCIA 9



IBE - Instituto Brasileiro de Educacao

INFECCAO DO PONTO DE VISTA DA MICROBIOTA DA PELE

Do ponto de vista da flora microbiana da pele, temos duas

populacdes: a flora residente e a flora transitoria:

Microbiota residente: é composta pelos microrganismos que
vivem e se multiplicam na pele, podendo ser viaveis por longo periodo.
As bactérias dessa flora ndo séo facilmente removidas por escovacéao,
entretanto, podem ser inativadas por anti-sépticos. As bactérias mais
comumente encontradas sdo as gram-positivas. Nas méaos, essas e
outras bactérias localizam-se em maior quantidade em torno e sob as
unhas. A flora residente € de baixa viruléncia e raramente causa
infeccdo, contudo pode ocasionar infeccdes sistémicas em pacientes

imunodeprimidos e ap0s procedimentos invasivos.

Microbiota transitoria: como 0 nome sugere, € passageira, € 0s
microrganismos que a compdem sdo viaveis apenas por um curto
periodo. As bactérias sdo mais facilmente removidas, pois se
encontram na superficie da pele, junto a gordura e sujidade. Na
ocorréncia de solucdo de continuidade na pele, ou no caso de
pacientes imunodeprimidos, podera haver a instalacdo de um

processo infeccioso.

A microbiota transitéria das maos ¢é composta pelos
microrganismos mais frequentemente responsaveis pelas infeccdes
hospitalares, como as bactérias gram-negativas e o0s estafilococos,
demonstrando que as maos sao os principais veiculos de transmissao,
por isso, destacamos a importancia da lavagem correta das maos para
a remocéo das bactérias, o que muito contribui para a prevencéo da

infecc&o hospitalar.
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Infeccao Hospitalar

Existem dois tipos de infec¢do: a infeccdo comunitaria, quando o
cliente € admitido no hospital com uma infeccdo adquirida fora do
ambiente hospitalar; e a infeccao hospitalar, quando o cliente contrai a
infeccdo no hospital devido a sua propria flora (auto-infeccéo). Neste
caso, alguns microrganismos nao patogénicos podem provocar
infeccdo, como na antibioticoterapia, ou quando se procede

inadequadamente.

Quando o cliente contrai a infeccdo a partir da microbiota de
outros clientes, denominamos infec¢&o cruzada. Neste caso os micror-
ganismos séao transmitidos por meio da agua contaminada; por contato
direto entre os clientes, por meio das méaos; pelos profissionais que
contaminam as maos, roupas e/ou cultivam 0s microrganismos na
mucosa; e ainda, por objetos inanimados contaminados pelos clientes,

profissionais ou visitantes, dentre outros.

Segundo a Portaria 2.616/1998 do Ministério da Saude, infeccéo
hospitalar € qualquer infeccdo adquirida apos a internacao do cliente e
gue se manifesta durante a internagcdo ou mesmo apos a alta, quando

puder ser relacionada com a hospitalizagao.

Nos Estados Unidos a sua incidéncia atinge cerca de 3,5% a
15% dos clientes hospitalizados, mas estudos recentes da OPAS (Or-
ganizacdo Pan-Americana da Saude) revelam que em nOSS0S

hospitais latino-americanos ela oscila entre 5% e 70%.
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Fatores Predisponentes

Os fatores que facilitam a infeccéo hospitalar sdo os inerentes ao

proprio cliente, a agressao diagnostica e terapéutica e ao ambiente

hospitalar.

1. Fatores inerentes ao cliente:

Idade: os mais susceptiveis sdo os idosos e as criancas,
principalmente os pré-termos;

Tabagismo: diminui as defesas do sistema respiratério;

Fator emocional: é reconhecido que o estresse diminui a
imunidade; além disso, no caso de feridas, o estresse emocional
aumenta a secrecao de cortisol, e este, por sua vez, provoca um
descompasso entre a sintese e a degradacdo do colageno,
diminuindo a capacidade do tecido em resistir as pressoes
externas. Os glicocorticéides podem afetar o metabolismo
celular, interferindo na difusdo de agua, sais e nutrientes entre
0s capilares e o tecido;

Perfusdo tecidual: a capacidade de perfusao tecidual e os
niveis adequados de tensdo de O. s&o essenciais para as
funcbes celulares. Doencas crbnicas ou agudas que comprome-
tam as funcbes vasculares e pulmonares, como hipotensao,
hipovolemia, traumas, sepses etc., predispdéem a hipoxia e
comprometem a perfusdo e oxigenacao tecidual,

Lesbes cutaneas: as lesbes de continuidade permitem a
penetracdo dos microrganismos por quebra da barreira de

protecao da pele;
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e Déficit nutricional: € um importante fator predisponente por
provocar alteracdo da flora intestinal e diminuir a resisténcia
tecidual. A caréncia protéica diminui a resposta do sistema
imunitario; a deficiéncia de vitaminas A e C interfere na sintese
de colageno e na resposta imunitaria, resultando em fragilidade
capilar. O déficit mineral, como o do ferro, diminui a capacidade
da hemoglobina de carrear o Oz e os carboidratos, fontes de
energia para o metabolismo celular;

e Obesidade: o fluxo sanguineo esta diminuido no tecido adiposo,
e por isso ocorre sobrecarga de todos os sistemas;

e Diabetes: contribui para dificultar a cicatrizagdo em razao da
acidose, que diminui a proliferacéo dos fibroblastos, disturbio no

processo imunoldégico.

2. Fatores inerentes a agresséao diagnostica e terapéutica:

e Terapéutica respiratéria: anestesias, nebulizacdo, inalacéo,
aspiracao endotraqueal, tragueostomia, entubacéo, ventilagcdo
assistida;

e Realizacdo de exames: bidpsia, laparoscopia;

e Administracdo de medicamentos: antibioticos, corticosteroide,
citostaticos, vasopressores, solucdes hipertdnicas, solucdes de
aminoacidos, NPP (Nutricdo Parenteral Prolongada);

e Realizacdo de puncdes: arteriais, venosas e raquidianas;

e Presenca de cateteres nos vasos: dissec¢cOes arteriais e
venosas, intracath;

e Cateterismo vesical: o sitio urinario € um dos mais importantes

no controle das infec¢des hospitalares.
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e EXxisténcia de proteses vasculares e cardiacas: elementos
extras que concorrem para 0 processo infeccioso;

e Realizacdo de cirurgias: a incidéncia de infeccdo no pos-
operatorio aumenta de acordo com:

a) O grau de contaminacdo bacteriana da cirurgia, se limpa,
potencialmente contaminada, contaminada ou infectada;

b) O local da operacédo: maior o risco nas abdominais do que nas
toracicas;

c) O tamanho da ferida operatoria;

d) A duracéo da cirurgia;

e) As intercorréncias no ato cirurgico;

f) As falhas de técnica cirdrgica: desbridamento inadequado,
manipulacdo grosseira dos tecidos, hemostasia incompleta,
distirbio do suprimento sanguineo local, quebra da técnica
asseptica, sutura sob tensdo, espacos mortos anatémicos
(permitindo o desenvolvimento de hematomas e seromas) e
drenagem inadequada;

g) Técnicas de curativos.

3. Fatores inerentes ao ambiente hospitalar:

e Ambiente poluido por antibidticos e quimioterapicos que
selecionam as espécies multirresistentes;

e Existéncia de microrganismos mais resistentes e virulentos que
infectam clientes suscetiveis e contaminam artigos e areas
hospitalares, solu¢cdes germicidas, alimentos, méveis etc.;

e Modificacdo da flora endégena normal do cliente apdés uso de

antibioticos;
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e Aumento do fluxo de clientes dentro do hospital;

e Pessoal auxiliar despreparado para atuar no controle e
prevencéo das infecgoes;

e Planta fisica inadequada:

e NUmero excessivo de leitos nas enfermarias.

UNIDADE I
DEGERMACAO DAS MAOS E CALCAMENTO DE LUVAS
Higienizacdo das Maos

A higienizacéo correta das maos € uma conduta de baixo custo e
extremamente relevante no contexto da prevencdo da infeccéo
hospitalar. E preciso que os profissionais de salde sejam alertados e
conscientizados sobre a necessidade da adesdo aos corretos métodos

para essa pratica.

A lavagem das méos consiste na remog¢do mecanica da sujidade
presente nas mesmas, reduzindo efetivamente a microbiota transitoria.
E um procedimento basico e comprovadamente eficaz na prevencio e
reducdo das infec¢cdes hospitalares e deve ser realizada antes e apos
procedimentos ou contato com qualquer cliente e com superficies e
equipamentos. A degermacéao, por sua vez, tem como objetivo reduzir
a microbiota residente e a eliminacdo da microbiota transitoria, sendo
indicado para tal, o0 uso de sabdo anti-séptico. A higienizacdo das
maos deve preceder a realizacdo de todos 0s procedimentos invasivos

cirdrgicos e néo cirdrgicos, bem como ser realizada apds contato com
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clientes ou materiais e superficies colonizadas por microrganismos

multirresistentes.
E necessario lavar as m&os nas seguintes ocasifes:

e Quando estiverem sujas;

e Antes e ap0s uso de luvas;

e Na coleta de material para exames;

e Antes e apO0s manusear alimentos;

e Antes e depois de manusear cada cliente e, eventualmente,
entre as atividades realizadas num mesmo cliente e para
realizacdo de qualquer procedimento;

e Na manipulacdo de cateteres, equipamentos respiratorios,
sistema fechado de drenagem urinaria e ao preparar
materiais, equipamentos e procedimentos;

e Antes e apos realizar atos e fungdes fisiologicas ou pessoais.

Técnica Basica de Lavagem das Maos

1. Retirar anéis, relégios e outros aderegos;
2. Posicionar-se a frente da pia, sem encostar ou tocar nela;

Abrir a torneira e molhar as maos no sentido  Aplicar 3 a 5 ml de sabdo liquido na palma de
dos punhos para os dedos, evitando esguichar  uma das maos, ensaboando-as em seguida.
dgua para fora da pia.
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Iniciar a lavagem das mios fazendo fric¢oes, durante 15 segundos em cada
um dos seguintes movimentos :

palma esquerda sobre o dorso mio direita e  polegares (direito e esquerdo) com movimen-
vice-versa tos rotativos

fric¢do da ponta dos dedos da mio direita na lavagem dos punhos com movimentos

palma da m#o esquerda e vice-versa
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- Enxaguar rigorosamente as maos € 0s punhos  Enxugar criteriosamente, com papel toalha j

~ descartavel

~ em 4gua corrente

>

. Ari i Desprezar o papel toalha em lixeira com tam-
Caso necessario, fechar a torneira com papel p pap )

toalha, evitando nova contaminagdo das mdos  pae pedal

Durante e ao final de todo o proced’nnento deve-se manter o

local limpo e em ordem.

A CCIH deve ser consultada antes da compra de qualquer
material envolvido na rotina da higienizacao das maos. Consideram-se
os iodoéforos e a clorexidina os agentes microbicidas mais eficientes
para degermacdo das maos, pois garantem reducdo superior a 90%

da microbiota transitoria.

A escolha entre lavagem simples das maos, uso de anti-sépticos

e lavagem seguida de anti-séptico deve basear-se no grau de conta-
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minacgao, no procedimento a ser realizado e na importancia de reduzir-

se a microbiota transitéria e/ou residente.

O anti-séptico de escolha deve ser aquele que melhor se aplique
aos parametros de acao sobre a microbiota em questéo, tolerancia do

profissional e custos.

Nota: A antissepsia direta das maos pode ser feita em locais onde a
lavagem das méaos ndo é viavel e desde que ndo estejam
contaminadas com matéria organica. A técnica, nesse caso, inclui
friccdo de 3 a 5ml de anti-séptico por no minimo 15 segundos em toda

a superficie das maos. A secagem deve ser natural.
Técnica de Calcamento de Luvas

O calcamento correto de luvas esterilizadas € um importante
fator no controle de infeccdes, pois evita possiveis contaminacfes por
meio das méos. Elas possuem marcas e tamanhos diferentes, que
variam de 6 a 9,5; devendo-se escolher aquelas que sejam mais

adequadas ao profissional e ao tipo de procedimento.
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METODO DE CALCAMENTO DE LUVAS

2

Observe nas figuras abaixo a técnica de calcamento de luvas:

Abra o pacote de luvas sobre uma superficie  Segure e eleve a luva direita, segurando a do-
plana e limpa. bra do punho da luva com a mio esquerda

i

Insira a mio direita dentro da luva sem tocar Eleve a luva esquerda introduzindo os dedos

a roupa ou a parte externa da luva, ndo faga o da miao enluvada dentro do punho dobrado
~ajuste final do posicionamento da luva agora. da luva esquerda.

Com os dedos enluvados ainda dentro da do-
bra do punho da luva, introduza a méao esquerda
dentro da luva ¢ desdobre seu punho.

i

20

e nluvad justes finais icionamento das luvas
ra que as duas maos estao enluvadas, faca os ajustes finais do pos
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Outro método existente € aquele em que uma auxiliar segura a
luva aberta para o enfermeiro. A luva é segura com o polegar voltado
para o receptor. A extremidade da luva é alargada de modo que a mao
do usuario possa penetrar na mesma sem encostar-se a pessoa que a
segura. O punho da luva é, entdo, puxado para cima sobre a manga

do avental.

Recomendacdes para utilizacdo de EPI (Equipamento de Protecéo

Individual). Nas precaucdes basicas de biosseguranca:

*1. A utilizacdo de capotes (aventais) esta indicada durante os
procedimentos em que haja possibilidade de contato com material
biologico, como na realizacédo de curativos de grande porte com maior
risco de exposicdo ao profissional, como em grandes feridas cirurgi-
cas, queimaduras graves e Ulceras por pressdo. Também quando em
contato com pacientes colonizados ou infectados com microrganismos
multirresistentes ou patologias infecciosas que exijam precaucdes de
contato (isolamento de contato). Devem ser fechados, sobre as roupas

de uso comum ou uniforme de mangas longas.

*2. As mascaras devem ser utilizadas sempre que houver risco
de contaminacdo de mucosas de face (olhos, boca, nariz) com res-
pingos de sangue ou outros fluidos corporais e em situacbes onde
haja risco de transmissdo de patdogenos por via aérea. Existem
mascaras especificas para uso continuo e aquelas adequadas para

uso em quimioterapia.

O uso de oOculos de protecdo estd recomendado somente
durante os procedimentos em que haja possibilidade de respingo de

fluidos corporais, ou para aplicacdo de medicamentos quimioterapicos.
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Outros materiais de biosseguranca a serem utilizados em casos

de contato com fluidos corporais e em casos especificos:
Gorros (toucas), propés, galochas.
Cuidados com materiais perfurocortante:

Recomendacdes para serem seguidas durante a realizacdo de
procedimentos que envolvam a manipulacdo de material perfuro-

cortante:

e Maxima atencao durante a realizacdo dos procedimentos;

e Jamais utilizar os dedos como anteparo de agulhas ou
laminas;

e As agulhas nd&o devem ser reencapadas, entortadas,

guebradas ou retiradas da seringa com as maos;

Descartex - Caixa de papelédo apropriada para descarte de
material perfurocortante. Devem ser colocadas sempre proximas do lo-
cal onde é realizado o procedimento. Utiliza-se um saco plastico
grosso em seu interior. Todas as agulhas, seringas, laminas de bisturi
e outros materiais perfurocortantes devem ser descartados neste
receptaculo apds o uso. As seringas agulhadas devem ser colocadas
com a ponta voltada para baixo. Apds o preenchimento do descartex
até a altura de 2/3 de sua capacidade, recolher e descartar como lixo

hospitalar.

E importante ressaltar que todos os profissionais de saide em
servico nos hospitais e unidades devem portar uniforme completo,

com sapatos fechados. O autocuidado exige roupas que protejam
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totalmente o corpo e uso de jaleco de mangas compridas até a altura

dos joelhos sobre as mesmas.
Solucdes utilizadas:

Sabao liquido comum: Utilizado para lavagem simples das

Maos.

Alcool a 70%: Utilizado para puncdo periférica (friccionar na

pele por 30 segundos e esperar secar).

Alcool gel: Utilizado para anti-sepsia das méos antes do contato
com cada paciente. Aplicar o conteuddo nas maos e friccionar até

secar.

UNIDADE Il
CLASSIFICACAO E TIPOS DE FERIDAS

O termo ferida é utilizado como sin6nimo de lesao tecidual,
deformidade ou solucdo de continuidade, que pode atingir desde a
epiderme, até estruturas profundas, como fascias, musculos,
aponeuroses, articulagdes, cartilagens, tendbdes, o0ssos, 0rgaos
cavitarios e qualquer outra estrutura do corpo. Desenvolvem-se como

consequéncia de uma agressao ao tecido vivo por agentes fisicos,

qguimicos, térmicos ou biolégicos. Também, podem ocorrer devido a
distarbios clinicos ou fisiolégicos. As feridas podem ser causadas por
fatores extrinsecos; como incisdo cirargica e lesdes acidentais por

corte ou trauma; ou intrinsecos; como feridas produzidas por infeccéo,
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Ulceras cronicas e vasculares, defeitos metabolicos e neoplasias.

Existem diferentes tipos de feridas, de acordo com a sua classificacao:

CLASSIFICACAO DAS FERIDAS

1.

QUANTO A ESPESSURA:

Ferida superficial: é aquela que atinge apenas a epiderme e a

PSS G

derme.

Ferida profunda superficial: é aquela que destréi a epiderme, a

derme e o tecido subcutaneo.

Ferida profunda total: € aquela atinge o tecido muscular e as
estruturas adjacentes; como por exemplo tenddes,cartilagens,

0SSoOsS efc. ..
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2. QUANTO A ETIOLOGIA:

e Acidental ou traumatica: quando ocorre de maneira imprevista,
sendo provocada por objetos cortantes, contundentes,

perfurantes, lacerantes, inoculagcdo de venenos, mordeduras e

gueimaduras em geral.

e Intencional ou cirurgica: quando é realizada de acordo com um
fim terapéutico proposto.

e Patologicas: sdo lesbes secundarias a uma determinada
doenca de base.
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e latrogénicas: séo feridas resultantes de procedimentos ou
tratamentos.

e Fatores causais externos: sao feridas resultantes de pressao

continua exercida pelo peso do corpo, friccdo, cisalhamento e

umidade, como as ulceras por pressao.

3. QUANTO A EVOLUCAO:
e Agudas: geralmente sao feridas traumaticas, ha ruptura da
vascularizacdo e desencadeamento imediato do processo de

hemostasia. Ex: cortes, escoriagdes, queimaduras e outras.
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e CroOnicas: descritas como de longa duragdo ou recorréncia

frequente; ocorre um desvio na sequéncia do processo cicatricial

fisiolégico.

4. QUANTO A PRESENCA DE INFECCAO:

e Feridas limpas ou assépticas: sao feridas ndo infectadas, isto
é, livres de microrganismos patogénicos. Lesdes produzidas sob
condicbes asseépticas, sem falhas técnicas, por incisdo em

tecidos estéreis ou de facil descontaminacdo e sem indicios de

sinais flogisticos;
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e Limpas contaminadas: ocorrem em tecidos de baixa
colonizacdo, sem contaminacgdao significativa prévia, ou durante o
ato cirdrgico. Também lesdes com tempo inferior a seis horas

entre o trauma e o atendimento inicial;

e Contaminadas: sao feridas acidentais, recentes e abertas,
colonizadas por flora bacteriana consideravel. Também as
cirdrgicas, quando a técnica asséptica é desobedecida ou ainda,

feridas cujo tempo de atendimento inicial foi superior a seis

horas apés o trauma.

e Feridas infectadas ou sépticas: sdo as potencialmente
colonizadas ou quando ha contaminacdo grosseira por detritos
Ou por microrganismos como parasitas, bactérias, virus ou

fungos; em razdo de as defesas imunolégicas do organismo
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estarem diminuidas. Apresentam evidéncias do processo
infeccioso, como tecido desvitalizado, exsudacao purulenta e

odor caracteristico.

5. QUANTO AO COMPROMETIMENTO TECIDUAL:

Quanto ao comprometimento tecidual, as feridas sé&o
classificadas em estagios I, II, Ill e IV, de acordo com as condi¢cdes

gerais da lesao:

e Estagio | - pele integra, com sinais de hiperemia, descoloracao

ou endurecimento;

e Estagio Il - perda parcial de tecido envolvendo a epiderme ou
derme, ulceracdo superficial com presenca de bolhas ou cratera

rasa,

e Estagio lll - perda total do tecido cutaneo, necrose do tecido

subcutaneo até a fascia muscular;
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e Estagio IV - grande destruicdo tecidual, com necrose, atingindo

musculos, tenddes e 0Ssos.

-

i

TIPOS DE FERIDAS

e Feridas mecéanicas. Sao feridas traumaticas, causadas por
traumatismos externos, cortante ou penetrante, isto inclui, entre
outras, as abrasdes, esmagamentos e cortes;

e Feridas laceradas. S&o feridas que apresentam margens

irregulares, como as produzidas por caco de vidro ou arame

farpado;
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e Feridas quimicas. Sao feridas causadas pela acéo de acidos ou

bases muito fortes e alguns sais e gases, como gas lacrimogénio

e acido hidrocloridrico;

e Feridas térmicas. Sdo feridas que se desenvolvem como

resultado do calor ou frio extremo;

e Feridas por eletricidade. S&ao feridas causadas por raios ou
contato com objeto energizado, como por exemplo, contato com

a rede elétrica;

e Feridas por radiacdo. Sao feridas causadas pela longa

eXposicao a raios solares, raios X ou outro tipo de radiagao;
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e Feridas incisas. Séo feridas produzidas por um instrumento

cortante, como por exemplo as feridas cirurgicas;

e Feridas contusas. Sao feridas produzidas por acao contundente
de objetos rombos. Caracterizam-se por traumatismo das partes

moles, hemorragias e edema;

e Feridas perfurantes. Sao feridas produzidas por arma de fogo
(bala) ou arma branca (faca); produzem pequena abertura na
pele, porém podem atingir camadas teciduais profundas e

orgaos, causando hemorragia intensa;

e Feridas oncolégicas. Sado causadas por tumores da pele ou
metéastases cutaneas de outros tumores;

e Ulcera arterial. Ferida cronica nas pernas, procedente de lesbes
das artérias, por doenca vascular periférica (DVP), caracterizada

por presenca de tecido desvitalizado, amarelo ou preto,
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esfacelamento e escarificacdo com areas de necrose, pouco
exsudativas, localizadas na regiao distal dos membros inferiores,
regido retromaleolar, calcaneo e dedos dos pés. E necessario o
tratamento simultdneo da patologia de base, como doenca
cardiovascular, hipertensao arterial, diabetes melito, vasculite,
doencas vasoespasticas; e o controle de habitos, como consumo

exagerado de carnes vermelhas, tabagismo e etilismo;

e Ulcera por pressdo. Area de necrose tecidual que se
desenvolve quando o tecido €& comprimido entre uma
proeminéncia 0ssea e uma superficie dura por longo periodo de
tempo. Lesao ou solucao de continuidade na pele do cliente,
ocasionada por longa permanéncia no leito sem mobilizacéo e
cuidados de enfermagem. As regides afetadas sdo aquelas de
proeminéncias 0sseas, como calcaneos, maléolos, quadris,
omoplatas, regido sacrococcigeana. A gravidade e profundidade
da lesédo variam de acordo com o grau de pressao exercido,
tempo de permanéncia do cliente na mesma posicao,
desconforto no leito, condicbes de higiene, nutricionais e
imunoldgicas apresentadas. As Ulceras profundas causadas por
pressdo comecam a se desenvolver na interconexao entre as
proeminéncias 0sseas e 0s tecidos moles e ndo na pele, sendo a
maior parte do agravo, localizada nos tecidos profundos.

Superficialmente este processo pode ser percebido pelo apareci-
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mento de edema, endurecimento, aumento de temperatura local

e aparecimento de eritema;

e Ulcera venosa. Ferida cronica nas pernas, frequente em idosos
acima de 65 anos, portadores de insuficiéncia venosa cronica
(IVC). A insuficiéncia venosa crbnica € uma patologia decorrente
de insuficiéncia das veias da perna e da associacdo do refluxo
de sangue para as veias superficiais; pode ser congénita,
primaria ou secundaria; desencadeia hipertenséo venosa, afeta
a microcirculacdo, causando danos as paredes dos vasos e
alteracbOes cutaneas. A hipertensao venosa parece ser o fator
mais frequente para ulceracdo das extremidades inferiores. As
Ulceras venosas ficam localizadas nos membros inferiores,
preferencialmente na regido maleolar interna, podendo ser

desencadeadas por traumas ou infeccoes;

e Ulceras vasculogénicas. Sio feridas cronicas de origem

vascular como as Ulceras venosas e arteriais, provenientes de
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disturbios circulatorios, quando as células recebem suprimentos
insuficientes de oxigénio ou quando ha deficiéncia de nutrientes;
e Feridas vasculogénicas - pé diabético. Ferida crénica dos pés,
resultante de complicacdes da diabetes, como neuropatia
diabética e doenca vascular periférica. Pode ocorrer diminuigdo
da sensibilidade, deformidades, diminuicao de fluxo arterial, que
predispdem a ulceracdo dos pés. Sao classificadas em
neuropatica, quando consequentes da neuropatia diabética;
vascular, quando consequente de doenca arterial periférica e
neurovascular, advindas de complicacbes neuropaticas e

iIsquémicas;

e Queimaduras. Produzem lesdo por coagulacdo das proteinas
celulares, sendo decorrentes de processos de contato com calor,
eletricidade e congelamento. A profundidade e extensdo variam
de acordo com o tempo de exposicao e temperatura aplicada;

e Fistulas. Trajeto anormal que conecta superficies podendo ser

causadas por infeccao, traumas etc.
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UNIDADE IV
FISIOLOGIA DA CICATRIZACAO
Fases da Cicatrizacéao

O organismo humano procura restabelecer a integridade do
tecido cutaneomucoso agredido, iniciando o processo de cicatrizacao
imediatamente apos a instalacdo de uma leséo. Este processo natural
de cicatrizacdo desenvolve-se em trés fases bem delimitadas, mas

gue podem se sobrepor:
1. FASE INFLAMATORIA (exsudativa, defensiva ou reativa):

O processo tem inicio no momento da lesédo, estendendo-se por
até seis dias. Caracteriza-se pelo aparecimento de sinais tipicos do
processo inflamatorio localizado, como dor, calor, rubor, edema e

comumente perda da funcao local.

As principais funcOes desta fase s&o a ativacdo do sistema de
coagulacdo; a formacdo de trombos por meio de agregacéo
plaquetéaria; o desbridamento da ferida; a defesa contra infeccéo e o

controle central da cicatrizagao.

Nesta fase, ocorrem trés etapas de trabalho quase que

paralelas: as etapas trombocitica, granulocitica e macrofagica:

e Etapa trombocitica: Formacdo de trombos, agregacdo
plaquetaria e ativacdo da cascata de coagulacao;

e Etapa granulocitica: A principal funcédo desta etapa consiste
no desbridamento da ferida e na defesa contra infeccdes. Ha

grande concentracdo de leucocitos polimorfonucleares na
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area afetada, ocasionando a fagocitose das bactérias, a
decomposicdo do tecido necrosado e a limpeza local da
lesdo. Os granuldcitos liberam diversas enzimas proteoliticas,
tais como as colagenases, elastases e hidrolases acidas. Elas
decompdem o tecido necrético e as substancias basicas,
compostas por coladgenos e proteoglicanos, resultando no
desbridamento da ferida;

e Etapa macrofagica: Intensa atuacdo local dos macréfagos,
gue secretam as proteases, liberam substancias vasoativas e
fatores de crescimento que controlam a proliferacéo celular,
influenciando no desbridamento da ferida e na regulacao das

outras fases da cicatrizacao.

2. FASE PROLIFERATIVA:

E caracterizada pelo desenvolvimento de um tecido novo
denominado tecido de granulacdo, composto de capilares, colageno e
proteoglicanos. Os principais agentes para o desenvolvimento destas
substancias sdo as células endoteliais, os fibroblastos e os

gueratinocitos.

O ambiente favoravel para a formacéo do tecido de granulacéo é
proporcionado pelo aumento da concentracdo de oxigénio no leito da
ferida. Assim, o tecido de granulacdo, os capilares e as substancias

basicas crescem em direcdo a camada de células basais.

7

A sintese do colageno € efetivada por meio das proteinas,
gorduras, vitaminas A e C, carboidratos, zinco e oxigénio. Com o

aumento da perfusado tissular e da oxigenacdo, os fibroblastos séo
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ativados para elaborarem o colageno que ird se depositar na leséo.

Esse processo evolui durante duas a trés semanas.
3. FASE REPARADORA:

Corresponde a fase de formacédo de tecido conjuntivo novo e de
epitelizacdo. Tem inicio na terceira semana, estendendo-se por longo

periodo, dependendo da extenséo, grau e localizacédo da lesao.

E caracterizada por mudancas no tecido cicatricial provocadas
pela sintese dos fibroblastos e pela lise coordenada pelas

colagenases.

Ocorre reducdo progressiva da vascularizacédo dos fibroblastos,

aumento da forca ténsil e reorientacéo das fibras de colageno.

A epitelizacdo € causada pela perda do contato celular sobre a
lesdo, e suas principais caracteristicas sdo a migracdo e a divisao
mitética das células basais. Inicia-se nas bordas da ferida, e durante o
processo de maturacdo do epitélio as células basais se dividem e se
deslocam, uma de cada vez, como se fossem uma parede que

estivesse sendo construida tijolo por tijolo.
TIPOS DE CICATRIZACAO:

Dependendo da quantidade de tecido lesado ou perdido, da
causa da lesdo e da presenca ou ndo de infeccéo, a cicatrizacédo de

uma ferida pode ocorrer de trés formas:

e Cicatrizacdo por primeira intencdo: Tipo de cicatrizacédo
ideal de uma ferida, geralmente limpa, que se da quando é
possivel fazer a juncédo dos bordos da leséo por meio de sutu-
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ras ou aproximacao, com reduzido potencial de infeccéo. O
tempo de cicatrizacdo € reduzido; em média 10 dias e as
cicatrizes sao discretas. Ex: feridas cirurgicas.

e Cicatrizacao por segunda intencéo: Tipo de cicatrizacdo
relacionada a ferimentos infectados e a lesbes com perda
acentuada de tecido, onde ndo é possivel realizar a juncéo
dos bordos, ocasionando reparo tecidual sem sequéncia. Ha
necessidade da formacao de tecido de granulagao no leito da
lesdo. Ex.: Ulceras venosas, abscessos, fistulas etc.

e Cicatrizacao por terceira intencédo: Tipo de cicatrizagcdo em
que existem fatores que retardam o processo de cicatrizagao,
como a aplicacdo de drenos, ostomias e feridas cirdrgicas
infectadas. Também feridas que ndo foram suturadas
Inicialmente, que se romperam ou tiveram que ser reabertas
para drenagens de exsudatos, e que apos trés a cinco dias

serao ressuturadas.
FATORES QUE AFETAM A CICATRIZA(;AO

Véarios fatores podem interferir retardando, impedindo e até
mesmo prejudicando o processo cicatricial. A avaliagao criteriosa da
leséo e de seu portador € importante para a identificacdo de diversos
fatores que alteram a evolucéo fisiolégica da lesdo, dentre os quais

podemos citar:

e Hematomas: Constituem um meio excelente de cultura para
microrganismos, e propiciam a formacao de edemas e

cicatrizes defeituosas;
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e Edema: Interfere na proliferacdo celular e na sintese protéica,
diminuindo o fluxo sanguineo e o0 metabolismo local e
favorece a necrose celular e o crescimento bacteriano;

e Condicdes de oxigenacao e perfusdo tissular: A
deficiéncia de oxigénio impede a sintese de colageno, diminui
a proliferacdo e migracao celulares e reduz a resisténcia a
infeccoes;

e Corpo estranho: Diminui a velocidade do processo cicatricial
e predispde 0 organismo a infeccoes;

e Tecido necroticoo E um meio de cultura para
microrganismos, que desencadeia a liberacdo de enzimas que
interferem no processo de cicatrizacdo. Deve ser removido
por processo mecanico ou autolitico, para que possa ocorrer a
cicatrizacao;

e Infeccdo. Os microrganismos competem com o tecido em
formacéo pelo oxigénio e pelos nutrientes. A infeccéo inibe a
producdo de colageno pelos fibroblastos e estimula os leu-
cocitos a liberar lisozinas, enzima que destréi o colageno
existente;

e Ressecamento: Feridas ressecadas perdem fluido rico em
fatores de crescimento que estimulam a angiogénese e a
epitelizacdo; a falta de umidade predispde a infeccdo e
impede a migracao celular. Feridas mantidas em ambiente
umido cicatrizam trés a cinco vezes mais rapidamente e sao
menos doloridas;

e Estado nutricional. O estado geral do cliente e as condi¢ces

nutricionais vao interferir diretamente na sua integridade e no
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processo cicatricial. A deficiéncia de proteinas, carboidratos,
gorduras, vitaminas do complexo B, vitaminas K, A e C e
zinco fazem com que o organismo torne-se deficitario para
suprir 0s processos energético celulares, a sintese de
colageno e a integridade da membrana capilar, interferindo
também na prevencao de infec¢des;

e Doencas cronicas: Patologias como diabetes (os clientes
com esta patologia tém cinco vezes mais possibilidades de
desenvolver lesdes e complicacdes, determinando também
retardo no processo de cicatrizacdo), cancer, doenca
coronariana, doenca vascular periférica, hipertenséo arterial e
insuficiéncia renal, alteram o metabolismo, exigindo que o
profissional monitore de perto o cliente por meio de exames
especificos;

e Tabagismo: O ato de fumar reduz a tensdo de oxigénio no
sangue, e a nicotina causa uma agao vasoconstritora, o que
acarreta uma hipoxia tecidual significativa;

e Drogas e medicamentos: Também contribuem o uso de
drogas imunossupressoras, corticoides, agentes citotoxicos,
ciclosporina, colchicina, penicilina e calcitonina;

e Qutros fatores importantes: Obesidade, idade avancada,
pouca mobilidade, presséo continua sobre uma area ou lesao,
complicagbes vasculares e pulmonares, hipertensdo venosa

(trombose venosa profunda) e insuficiéncia arterial.
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UNIDADE V
CURATIVOS - CONSIDERACOES GERAIS

Curativo é a protecdo da lesdo ou ferida, contra a acdo de
agentes externos fisicos, mecanicos ou biolégicos. E um meio que
consiste na limpeza e aplicacdo de uma cobertura estéril em uma feri-
da, quando necessario, com finalidade de promover a rapida
cicatrizacdo e prevenir contaminacdo e infeccao. A cicatrizacao da

ferida consiste na restauracao da perda de continuidade.

O tratamento de uma ferida e sua assepsia cuidadosa tem como
objetivos evitar ou diminuir os riscos de infeccbes e complicacoes,

bem como facilitar o processo de cicatrizagao.

Atualmente, vem sendo preconizada a confeccdo de curativos
umidos, considerando que a manutencdo do meio umido entre a ferida
e a cobertura favorece e aumenta a velocidade da cicatrizacdo. E
preciso salientar que a escolha do tratamento para uma ferida
depende do seu grau de contaminacdao, da maneira como foi
produzida, dos fatores locais e sistémicos relacionados com o

processo de cicatrizacao e da presenca ou néo de exsudatos.
Critérios para o Curativo ldeal de acordo com Tuner:

e Manter umidade entre ferida e curativo;

Remover 0 excesso de secrec¢ao;

Permitir a troca gasosa;

Fornecer isolamento térmico; |

Ser impermeavel as bactérias;
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e Serisento de particulas;

e Permitir a retirada do curativo sem trauma.
Requisitos de um Curativo

e Boa tolerancia térmica;

e Boa absorcéo para garantir a drenagem das secrec¢oes;

e Protecdo contra infecgBes (impermeabilidade as bactérias);

e Nao adesao a ferida;

e Permeabilidade ao raio x;

e Uso justificado tanto do ponto de vista ecoldégico quanto

econodmico.
Objetivos gerais do Curativo:

e Tratar e prevenir infeccoes;
e Eliminar os fatores desfavoraveis que retardam a cicatrizacao;

e Diminuir a incidéncia de infec¢des cruzadas.
Finalidades do Curativo

e Remover corpos estranhos;

e Reaproximar bordas separadas;

e Proteger a ferida contra contaminacgao e infeccoes;

e Promover hemostasia;

e Preencher espacos mortos e evitar a formacdo de sero-
hematomas;

e Favorecer a aplicacdo de medicacéo topica;

e Fazer desbridamento mecanico e remover tecido necrotico;

e Reduzir o edema;
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Absorver e facilitar a drenagem de exsudatos;

Manter a umidade da superficie da ferida;

Fornecer isolamento térmico;

Promover e proteger a cicatrizacao da ferida;

Limitar a movimentacao dos tecidos em torno da ferida;
Dar conforto psicolégico;

Diminuir a intensidade da dor.

Medidas de Assepsia

Fazer a degermacao das maos antes de manipular o material
esterilizado;

Diminuir ao minimo de tempo possivel a exposicao da ferida e
dos materiais esterilizados;

Nao falar enquanto faz o curativo;

Estando com infeccdo das vias aéreas, evitar fazer curativos

ou entao usar mascara.

Normas técnicas para realizacdo do Curativo

Curativos umidos nao sao indicados em locais de cateteres,

introdutores, fixadores externos e drenos;

e A solucédo fisiologica 0,9% (cloreto de sodio a 0,9%) e

indicada para limpeza e tratamento de feridas com
cicatrizacdo por segunda ou terceira intencéo, porque limpa e
umedece a ferida, favorece a formacédo de tecido de gra-

nulagao e amolece os tecidos desvitalizados;

e A manutencdo de calor local € importante no processo de

cicatrizacdo. Por isso é recomendado o uso de solucdo
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fisiologica 0,9% aquecida, e também manter aquecido o local
da leséo;

e Em curativos contaminados com muito exsudato, colocar cuba
ou bacia sob a area a ser tratada com solucdo fisiologica
0,9%;

e Quando o cliente necessitar de varios curativos, iniciar pela
lesao limpa, seguindo-se as mais infectadas;

e Nas feridas com exsudato ou com suspeita de infeccdo, antes
de fazer o curativo, deve-se colher uma amostra de material
para bacterioscopia e encaminha-la ao laboratorio;

e Para feridas limpas as méaos devem ser lavadas com solucao
anti-séptica antes e apOs 0 curativo, realizar limpeza com

solucéo estéril e aplicar cobertura estéril.

Substancias utilizadas em Curativos

e Acidos graxos essenciais (AGE): Acido linoléico, &cido
caprilico e acido caprico, vitaminas A e E e Lecitina de soja.
Compostos de hidrogénio, carbono e oxigénio. Produtos
indicados no tratamento e profilaxia de lesGes e Ulceras por
pressao isquémicas e diabéticas, deiscéncias cirdrgicas e
lesbes de pele com ou sem presenca de infeccdo. A leséo
deve ser limpa e desbridada antes das aplicacbes e as trocas
de curativo devem ser diarias;

e Alginato de calcio: Polissacarideo natural, composto do
polimero natural de acido alginico, extraido de algas marinhas
marrons. Curativo industrializado estéril, indicado para uso em

feridas abertas, sangrantes, exsudativas, infectadas ou ndo e
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lesbes cavitarias, onde se deseja estimulo rapido a
granulacdo. Tem poder de absorver grande quantidade de
exsudatos das feridas, mantendo a sua umidade. Estimula a
agregacao plaquetéria e atua na diminui¢cdo da dor local, além
de promover o desbridamento autolitico. E contra-indicado em
feridas sem exsudato ou com necrose seca e lesdes por
gueimadura. Necessita de cobertura secundaria, que deve ser
trocada de 24 a 48 horas ou de acordo com a saturacao;

e Bota de unna: Gaze elastica que contém o6xido de zinco,
glicerina, gelatina em p6 e &agua. E indicada no tratamento
ambulatorial e domiciliar de tlceras venosas de perna e ede-
ma linfatico, sendo contra-indicada em Ulceras arteriais e
arteriovenosa,

e Colagenases: Pomadas enzimaticas utilizadas no
desbridamento enzimatico suave e nao invasivo de lesdes e
feridas com tecido desvitalizado;

e Carvao ativado: Curativo estéril composto de carvao e prata,
indicado para tratamento de lesdes infectadas que
apresentem odor fétido. A prata desempenha acéo topica

bactericida;

e Filme transparente semipermeaveis membranas
semipermeaveis: Material estéril feito de filme de poliuretano,
transparente, elastico, semipermeéavel, aderente a superficies
secas. Proporciona ambiente umido, favoravel a cicatrizacgéo.
Indicado para curativos de fixacdo de cateteres vasculares,
cobertura de incisbes cirdrgicas limpas, prevencao de Ulceras

por pressdo, coberturas de queimaduras de segundo e
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terceiros graus e areas doadoras de enxerto. Por nao ser
absorvente, é contra-indicado para uso em lesdes que
apresentem fragilidade cutanea periférica e feridas infectadas
ou exsudativas. Possui permeabilidade seletiva (impermeavel
a microrganismos e fluidos), permitindo a difusdo gasosa e
evaporacdo de agua. Deve ser trocado sempre que houver
perda da transparéncia ou se ocorrer sinais flogisticos na

lesao:;

e Hidrocoloide: Curativos industrializados indicados no
tratamento de feridas abertas nao infectadas, com leve ou
moderada exsudacgao, prevencao e tratamento de Ulceras por
pressdo nao infectadas. A camada externa € composta por
uma espuma de poliuretano e serve como barreira térmica
mecanica aos gases, liquidos e aos microrganismos. A
camada interna, composta de gelatina, pectina e
carboximetilcelulose soOdica, tem a propriedade de absorver
exsudatos, manter o pH acido e o ambiente da ferida umido,
estimulando o desbridamento autolitico e a angiogénese.
Protege as terminacdes nervosas, aliviando a dor. O leito da
ferida deve ser lavado previamente com soro fisioldgico (SF) a
0,9%, secando-se a pele ao redor da ferida. A interagcao do
exsudato da ferida com o curativo produz um gel amarelado,
que pode confundir com exsudato purulento nas primeiras
trocas. Deve ser trocado a cada sete dias, dependendo de
sua saturacdo. E contra-indicado para feridas com tecido
desvitalizado, feridas colonizadas ou infectadas, necrose e

gueimaduras de terceiro grau;
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Hidrogel: Curativo hidroativo, industrializado sob forma de
placa de gel transparente, incolor, composto por 77,7% de
agua, 20% de propilenoglicol e 2,3% de carboximetilcelulose.
E indicado para a remocdo de crostras e tecidos
desvitalizados e necrosados de feridas abertas por meio de
desbridamento autolitico. Deve ser trocado de 24 a 72 horas.
E contra-indicado para pele integra e incisdes cirlrgicas

fechadas;

Hidropolimero: Curativo adesivo de poliuretano, revestido
com espuma de hidropolimero de alta densidade. E
composto por uma camada externa fina de silicone e gel.
Formulacdo: glicerina e agua destilada. Alguns possuem
alginato de calcio associado. E indicado para feridas limpas
em fase de granulacdo com média e pequena quantidade
de exsudato. E contra-indicado para uso em feridas
infectadas, com necrose e grande quantidade de exsudato
e em queimaduras de segundo e terceiro graus. A
opacidade da cobertura pode impedir a visualizacao da
saturacdo do curativo. Neste caso, desloca-se uma das
bordas para verificar e apds, seca-se a pele

reposicionando-se o curativo;

Papaina: Enzima proteolitica do latex do mamoeiro Carica
papaya, indicada como desbridante quimico por sua acao
bacteriostatica, bactericida e antiinflamatoria. Proporciona
alinhamento das fibras de colageno, promovendo

crescimento tecidual uniforme e o processo de cicatrizacao
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de feridas. Recomendada em curativos de ulceras por
pressdo, na concentracdo de 2% a 10%, dependendo do
estagio da lesdo. Pode ser obtida diretamente da polpa do
mamao papaya verde fresco ou sob a forma de liquido, gel
ou pos-industrializado. A frequéncia da troca dos curativos
é de 12 a 24 horas. Composicdo: enzimas proteoliticas e
peroxidases (papaina, quimiopapaina A e B e
papayapeptidase). As enzimas limpam a ferida tirando a
crosta necrdtica e sua capacidade infiltrativa. Portanto, seu
efeito pode ser acelerado pela incisado da crosta. A solucao
de papaina a 2% é relatada como eficaz na limpeza de

feridas;

e Sulfadiazina de prata - 1% hidrofilica: Substancia
indicada na prevencdo de colonizacdo e tratamento de
gueimaduras. Os sais de prata desenvolvem acao
bactericida e bacteriostatica por meio de seus ions, que
precipitam proteinas, agindo na membrana citoplasmatica
da célula bacteriana. A periodicidade da troca é a cada 12
horas ou de acordo com a saturacdo da cobertura
secundaria. E contra-indicada para pessoas hipersensiveis

a substancia;
ATENCAO

Para que se faca a escolha de um curativo adequado é
essencial uma avaliacdo criteriosa da ferida. Essa analise deve
incluir: anamnese com histérico completo do cliente, observando

suas condicbes fisicas, idade e estado geral; existéncia de
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doencas de base; uso de medicamentos; localizacdo anatomica,
forma, tamanho, profundidade, bordas e condicbes da pele ao
redor da ferida, presenca de tecido de granulagéo, presenca e

guantidade de tecido necradtico e de drenagem na ferida.
AVALIACAO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

Apés a realizacdo dos procedimentos, todas as informacodes
disponiveis, as observacoes e as condicdbes da ferida sao

documentadas sob a forma de relatério de enfermagem.

Os objetivos atingidos e os resultados atuais dos cuidados de
enfermagem sao comparados e avaliados, se necessario 0s
procedimentos do cuidado de enfermagem séo alterados, visando a

melhora do cliente.

O processo de enfermagem representa uma abordagem logica e
sistematica para todo o tratamento de ferida do ponto de vista da

enfermagem, devendo abordar no minimo, 0s seguintes passos:

e Coleta de informacg6bes: Relatos sobre o cliente, seu estado
geral, queixas, resultados de exames, diagndstico, plano de

tratamento, etc.;

e Formulacdo do problema e definicdo do objetivo:
Avaliacdo do grau de dependéncia do cliente em relacdo a
enfermagem,; historia, habitos e estilo de vida; significado da

situacdo atual para ele e sua familia; condi¢cdes da ferida, etc.;
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e Planejamento e procedimentos dos cuidados de
enfermagem: formulacao e registro de um plano de cuidados

diarios de enfermagem;
e Documentacdao e avaliacéo.
GUIA PARA AVALIACAO DO PORTADOR DE LESOES DE PELE
1. HISTORICO/ANAMESE

e Entrevista Clinica
e Exame fisico
e Avaliacao nutricional

e Avaliacao do fisioterapeuta

2. AVALIACAO DA LESAO
- Caracteristicado Tecido
e Tecido de granulacao
e Tecido de epitelizacao
e Tecido necrdtico
e Pele ao redor da leséo
3. ASPECTOS DOS EXSUDADOS

e Seroso

Sanguinolento

Sero-sanguinolento

Purulento

Pio-sanguinolento
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4. EXPOSICAO DE ESTRUTURAS ANATOMICAS

e Pele

Tecido adiposo

Musculo

Tendao

Vasos sanguineos

Ossos

Cavidade/orgaos

CLASSIFICACAO DA FERIDA - MENSURAGCAO DA LESAO

Extensao - area em cm?

o Pequena: menor ou = a 50cm?

o Média:maior que 50cm? e menor ou a 150cm?

o Grande: maior que 150cm?2 e menor ou = a 250cm?

o Extensa: maior que 250cm?
ATENCAO: A mensuracdo preconizada utiliza a medida das maiores
extensdes na vertical e na horizontal da ferida a ser classificada. Os
dois tragcados devem ser perpendiculares, constituindo-se num angulo
de 90°. Existindo mais de uma ferida no mesmo membro ou na mesma
area corporal, com uma distancia minima entre elas de 2cm, procede-

se a somatoria de suas maiores extensodes (vertical e horizontal).

Profundidade - comprometimento estrutural
e Superficial: abrange epiderme e derme
e Profunda superficial: abrange epiderme, derme e

subcutaneo
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e Profunda total: abrange epiderme, derme, subcutaneo,
musculo e estruturas adjacentes.

Observacdo: Em presenca de tecido necrotico, utiliza-se essa
classificacdo ap6s desbridamento.

Comprometimento tecidual (classificacdo das Ulceras por
pressao)

Estagio 1 - comprometimento da epiderme.

Estagio 2 - comprometimento da epiderme e derme.

Estagio 3 - comprometimento da epiderme, derme e subcutaneo.

Estagio 4 - comprometimento da epiderme, derme, subcutaneo e
tecidos adjacentes.
Observacao: Havendo tecido necrotico, deve-se reavaliar o
estadiamento.

Presenca de microrganismos

e Limpa

e Contaminada

e [nfectada

Tempo de existéncia
e Aguda

e Crbnica
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UNIDADE VI

LIMPEZA DA FERIDA

A limpeza da ferida deve ser feita com uso abundante de soro
fisiolégico a 0,9%, a temperatura ambiente ou morno. O processo de
limpeza é de fundamental importancia para a reparacdo tecidual. A
reparacdo ndo podera evoluir de modo adequado enquanto todos os
agentes externos nao forem removidos do leito da ferida.

Os objetivos da limpeza, aléem da protecdo da ferida, sdo a
remocao de detritos e corpos estranhos; de microorganismos da
superficie da lesdo; do excesso de exsudatos e de tecido necrotico.

A autolise, definida como rejeicao de tecido necrético que ocorre
por meio de mecanismos intrinsecos, € um processo natural do
organismo que ocorre quando a ferida apresenta:

e Crosta seca e dura;

e Quando a necrose lembra uma bolha ressecada;

¢ Quando nao existe sinal de infecgao.

O estado nutricional e as condi¢des gerais do cliente sao fatores
importantes para que ocorra a regeneracdo e a reparacdo natural da
ferida. Entretanto, € indispensavel beneficiar as condicfes teciduais
locais com terapia topica e processo de limpeza efetivo e apropriado

gue dé suporte a acao fisiologica.
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TECNICAS DE LIMPEZA

E necessario bom senso e coeréncia na escolha da técnica de
limpeza, ap0s a avaliagdo da ferida e abordagem individualizada e
personalizada do cliente. Seja qual for a técnica padronizada, é
importante o uso de equipamentos de protecao individual e protecao
dos clientes de contaminacfes provenientes de técnicas inadequadas
e produtos contaminados.

Técnica limpa - Recomendada para cuidados locais de feridas
abertas, maioria das feridas crbnicas, cirdrgicas e nao cirargicas, no
domicilio ou na clinica, a técnica consiste na lavagem das maéaos e
utilizacdo de Iluvas de procedimentos, de wuso individual e
armazenagem adequada de materiais;

Técnica estéril - Indicada para clientes com infeccao sistémica e
imunodeprimidos. Recomenda-se lavagem das maos, uso de luvas e
pincas estéreis.

De acordo com o grau da lesdo, o processo de limpeza
envolvera a realizacdo do desbridamento, que consiste na remocéo do
tecido desvitalizado ou necrosado, para acelerar o processo de
cicatrizacéo e reparacao da ferida.

O objetivo do desbridamento € promover a limpeza da ferida,
para reduzir e impedir a proliferacéo bacteriana promovendo melhores
condicbes de cicatrizacdo. Os métodos de desbridamento séao:
instrumental, mecanico, autolitico e quimico. O desbridamento é
contra-indicado nos casos de feridas secas e estaveis.

O desbridamento pode ser:

e Seletivo: E o processo em que ocorre a remocédo de tecido

desvitalizado ou necrosado sem afetar o tecido vivo;
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N&o seletivo: E o processo em que ocorre a remocido de
tecido desvitalizado ou necrosado e também do tecido; vivo

subjacente.

As técnicas de desbridamento envolvem:

Desbridamento instrumental: E realizado com material
cortante, como laminas de bisturi e tesouras, e pode ser:

v’ Conservador — quando é realizada uma retirada
seletiva de tecido necrosado, sem atingir os tecidos
VIiVOS ou;

v' Cirlrgico - consiste na retirada macica de material
necrosado ou desvitalizado. Neste caso o0
desbridamento é feito pelo meédico em cursos de

emergéncias.

Métodos de desbridamento:

Desbridamento mecanico: Método de desbridamento nao
seletivo que consiste na remocao dos tecidos necrosados e
corpos estranhos do leito da ferida; é feito por meio de friccao
com gazes oOu esponjas macias umedecidas em Ssoro
fisiologico e irrigacdo sob pressdo com jato de soro fisiolégico
por meio de seringas e agulhas. E realizado em feridas com
sinais visiveis de infeccdo e quando existe lesédo tissular. Os
instrumentos utilizados para tal s&o bisturi, pinca e cureta;
Desbridamento quimico: Desbridamento realizado por meio
da acdo de enzimas exdgenas nao irritantes, aplicadas na
lesédo, como a fibrinolisina, a colagenase e a papaina;
Desbridamento autolitico: Desbridamento natural de uma

ferida, que ocorre por autodesintegracdo das células
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degeneradas pela acéo de leucdcitos e enzimas. E necessario
manter imido o leito da ferida para que o processo de autélise
seja efetivo. Podem ser utilizadas coberturas que retém a
umidade, como filmes transparentes, hidrocoloides extra-finos
e gazes embebidas em acidos graxos essenciais (AGE), de
acordo com a indicacéo clinica e especificidade da leséo.
Limpeza Fisica
E o emprego de irrigacdo, uso de compressas Umidas, curativos
apropriados, banhos e duchas para a limpeza da ferida. S&o utilizados
como agentes de limpeza gazes, ataduras e compressas de gazes.
Produtos de limpeza utilizados em feridas: O uso de anti-
sépticos como produtos de limpeza € importante. Entretanto, € preciso
avaliar as vantagens e desvantagens de seu uso, aléem de sua
validade, aplicabilidade e toxicidade.
Algumas solucgbes utilizadas:
e Solucéo Fisiologica (NaCl 0,9%);
e Solucao de Ringer;
e Cloramina (NH2CI);
e Polivinilperrolidona 10% iodo 1% (PVPI)
e Clorexidina

e Solucéo de Papaina.

ATENCAO:

A limpeza da ferida pode ser realizada, com jatos finos de solugéo
fisiolégica, usando-se para isso, seringa e agulha. Recomenda-se que
as feridas sépticas sejam limpas de fora para dentro e as feridas

assepticas de dentro para fora. Ou seja, € importante lembrar que elas
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sempre devem ser limpas no sentido do local menos para o mais
contaminado, numa s6 direcdo, sem friccdo e movimentos de ida e

volta.

RAZAQ: Evitar contaminacdo do tecido sadio ao redor da ferida e

evitar contaminacao da ferida.

Produtos utilizados para limpeza, desinfeccéo e anti-sepsia

Sabbes
Sao sais sodicos (acidos graxos + radicais basicos). Tém acéo

tensoativa (detergente) que permite a retirada, pela agua, de sujidades
e microrganismos nao residentes. Sua qualidade depende dos
materiais empregados na sua confeccdo. O uso de sabbes mais
antimicrobianos para lavagem das mé&os ndo é um procedimento
valido pelo CDC (Centers for Disease Control);

Anti-sépticos

Sao substancias hipoalergénicas de baixa causticidade que
matam ou inibem o crescimento de microrganismos, quando aplicados
sobre a pele. Nado devem ser usados sobre superficies, com excecao
do iodo e do alcool, que possuem acédo desinfetante. Perdem sua
efetividade sobre influéncia de luz, temperatura, pH e tempo.

No ambito hospitalar os mais utilizados sdo o alcool etilico, o
gluconato de clorexidina e os compostos de iodo. Os anti-sépticos
escolhidos pelo SCIH (Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar)
devem ser aceitos pela Secretaria de Medicamentos da Secretaria
Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude. A CCIH

(Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar) deve ser consultada
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antes da aquisicao de qualquer um desses produtos. Os principais
sao:

Alcool etilico a 70%

%: Age por desnaturacdo de proteinas; é tuberculicida, virucida,
fungicida; atua em gram-negativos e positivos; ndo é esporicida. Sua
atividade é reduzida na presenca de matéria organica. Nao deve ser
usado em maos Umidas, e s6 completa sua acdo germicida ao secatr.
O ressecamento das maos causado por ele pode ser minimizado pelo
uso subsequente de emolientes como glicerina a 2%. Sua acao é
imediata e age até trés horas ap0s a exposicao; nado possui efeito
residual. E indicado para:

e desinfetar artigos semicriticos e superficies fixas;

e anti-sepsia de maos apos lavagem:

e anti-sepsia de pele antes de venopuncéo;

e anti-sepsia de coto umbilical em recém-nascido.

Clorhexidina (gluconato de dorexidina)

Rompe a membrana celular dos micrébios e precipita seu
contetido. E do grupo das biguanidas, sendo um bactericida melhor
para gram-positivos do que para gram-negativos; € bom fungicida,
mas pouco tuberculicida. Ndo € esporicida, mas age contra virus
lipofilicos (HIV, CMV, herpes simples, influenza). Sua acao inicia-se
com 15 segundos de friccao e o efeito residual € de cinco a seis horas.
Possui baixa toxicidade ao contato, causando ceratite e ototoxidade se
aplicado diretamente nos olhos e ouvidos. Tem sua ac¢ao anulada por

sabdo, soro, sangue e detergentes anionicos. Deixa mancha em
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roupas e néo deve ser acondicionado em frascos com tampa de

cortica (inativado pelo tanino). E indicado para:

por

Anti-sepsia de pele e mucosas (solugcéo aquosa a 4%);
Anti-sepsia complementar e demarcacdo da pele no campo
operatorio (solucdo alcodlica em alcool 70% de 0,5% de
clorexidina);

Degermacdo de campo cirdrgico e anti-sepsia de maos e
antebracos no pré-operatorio (detergente liquido + solucdo
aguosa a 4%);

Casos de alergia ao PVPI;

Em epidemias ou surtos de Staphylococcus aureus para anti-
sepsia de maos e banho em recém-nascidos;

Uso com lodoéforos.

PVPI (polivinilperrolidona 10% iodo 1%)

Age penetrando na parede celular e substituindo seu conteudo

iodo livre. E virucida, tuberculicida, tungicida, amebicida,

nematocida e inseticida, tendo alguma ac&o esporicida. E bactericida

para gram-positivos e negativos. O efeito residual é de seis a oito

horas e necessita de dois minutos de contato para comecar a agir.

Deve ser acondicionado em frascos &ambar, exceto solucbes

alcoolicas, que devem ser guardadas em frascos transparentes. E

inativado por substancias organicas, sendo contra-indicado o seu uso

em recém-nascidos. Possui as seguintes apresentacoes:

e PVPI degermante utilizado para degermacdo pré-
operatoria (campo e equipe), uso ao redor de feridas.

Deve ser enxaguado e usado apenas em pele integra;
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e PVPI tépico (solucdo aquosa): uso em anti-sepsia de
mucosas e curativos, aplicacdo em feridas superficiais,
gueimaduras etc.;

e PVPI tintura (solucdo alcodlica): luva quimica, anti-
sepsia de campo operatorio apés PVPI degermante,
demarcacao da area cirargica.

Alcool iodado 0,5 a 1%

E bactericida, virucida, fungicida, tuberculicida, mas n&o
esporicida. E irritante para a pele, ndo tem acio residual e deve ser
removido apds secagem. Deve ser acondicionado em frasco ambar. E
usado para o preparo da pele do campo operatério e anti-sepsia da

pele em pequenos procedimentos invasivos.

NOTA: Ha ainda uma série de anti-sépticos, dentre os quais devem-se
ressaltar os que estdo proscritos pelo Ministério da Saude, tais como:
compostos mercuriais, liquido de Dakin, compostos de aménio

guaternario, éter, cloroformio, acetona, etc.
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UNIDADE VII
CURATIVOS - TECNICAS BASICAS

A realizacdo de um curativo deve considerar o individuo em sua
totalidade no que diz respeito a ferida e suas condicbes gerais. O
principal objetivo é favorecer o processo de cicatrizacdo e minimizar

os fatores que possam retarda-lo.

O curativo deve ser suficientemente confortavel, portanto,
sustentar e imobilizar, sao itens a serem considerados sempre que

necessario.

Existem controvérsias sobre o tratamento de feridas, levando em
consideracao os fatores locais e sistémicos que as afetam. Por isso é
necessario o estudo continuo do comportamento das lesbes em face

do tratamento a elas dispensado.

Devemos reconhecer que nenhum curativo proporciona
ambiente ideal para a cicatrizacao de feridas em todas as suas fases.
Na maioria das vezes € necessario usar mais de um tipo de curativo

durante o cuidado de uma ferida.
Material Necessario:

e Pacote estéril de curativo: 1 pinca anatdomica, 1 pinca dente--
de-rato e 1 pinca Kelly

e Solucao fisiolégica a 0,9% (SF);
e Seringa de 20ml + agulha 40x12;
e Pacote com gazes estéreis;

e Esparadrapo, fita crepe ou micropore;
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e Tesoura;
e Saco plastico;

e Luvas de procedimentos ou esterilizadas (dependendo da
lesdo);

e Forro de papel, pano ou impermeavel para proteger a roupa
de cama;

e Quando indicados: almotolia com anti-séptico, pomadas,
cremes, ataduras, chumacos de algodao;

Pode-se utilizar também um pacote de curativo simples, com 1

pinca Kelly e uma pinga anatdmica ou dente-de-rato.
Procedimento

e Explicar ao cliente o cuidado que sera tomado.

e Preparar o ambiente.

e [Fechar as janelas para evitar correntes de ar e poeira;
e Desocupar a mesa de cabeceira;

e Colocar biombo, se necessario.

e Lavar as maos.

e Separar e organizar o material de acordo com o tipo de
curativo.

e Levar a bandeja com o material e colocar sobre a mesa-de-
cabeceira.

e Descobrir a area a ser tratada e proteger a cama com forro de
papel, pano ou impermeavel.

e Colocar o paciente em posi¢céo apropriada.
e Calcar as luvas.

e Abrir o pacote de curativo, colocando as pingcas com o0s cabos
voltados para a borda do campo.
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e Colocar gazes, em quantidade suficiente, sobre o campo
estéril.

e Umedecer o micropore do curativo sujo com SF para facilitar
sua retirada.

e Remover o curativo com a pin¢a dente-de-rato, desprezando-
a na borda do campo.

e Desprezar o curativo no saco plastico.

e Colocar gazes ou compressas proximas a ferida para reter a
solucdo drenada. Montar a pinga com tantas gazes quantas
sejam necessarias.

e Limpar a ferida com jatos de SF diretamente do frasco ou
usando a seringa. No caso de presenca de tecido necrotico,

este devera ser desbridado.

e Embeber as gazes com SF e cobrir todo o leito da ferida
(cobertura primaria), em gquantidade suficiente para manter a
ferida Umida ou utilizar o produto apropriado para o tipo de
ferida.

e Proteger com gaze, chumaco ou compressa (cobertura
secundaria) e fixar a protecao.

e Desprezar as pingcas envolvendo-as no proprio campo, que
serao encaminhadas ao expurgo.

e Deixar o cliente confortavel.
e Providenciar a limpeza e a ordem do material.
e Tirar as luvas e lavar as maos.

e Fazer as anotacbes de enfermagem, registrando a
classificacdo, a quantidade de exsudato, aspecto e odor,
presenca de tecido de granulacdo e as condi¢cbes da pele
circundante.
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Sequéncia de Montagem da Pinca (Dobradura da Gaze)

PONTOS A SEREM OBSERVADOS NA REALIZACAO DE
CURATIVOS

Na preparacao
¢ A lavagem e anti-sepsia das méaos precedem a organizacao e
ordenacéo do material;

e E indicado o uso de avental e mascara quando se tratar de
feridas grandes e multiplas;

e Proceder a degermacdo das maos e utilizar luvas de
procedimentos.
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Na remocéao do curativo sujo

¢ Remove-se primeiro a atadura do curativo, descartando-a;

e O curativo € removido com pinca esterilizada ou luva de
procedimentos que deve ser trocada apos;

e Realiza-se a documentacao das condi¢cbes da ferida, medida
e registro de sua extensdo e profundidade e, as vezes sdo
feitos registros fotograficos. Neste caso € necessario um ter-
mo de consentimento especifico assinado previamente pelo

cliente.
Em feridas sépticas

e Utilizam-se pingcas e compressas de gazes ou cotonetes
esterilizados;

e A ferida é limpa de fora para dentro; Para isso séo utilizadas
novas compressas ou cotonetes a cada limpeza;

e Desbridamentos, lavagem da ferida ou outros métodos de
limpeza sao utilizados de acordo com o grau de contaminacao
e comprometimento;

e A cavidade da ferida é demarcada com compressa ou campo;
e A cavidade da ferida é preenchida com material de curativo;

e Finalmente, cobrir a ferida com materiais absorventes.

Em feridas assépticas

e Sao utilizadas pingas, compressas de gazes ou cotonetes
esterilizados;

e A limpeza é feita de dentro para fora;

e Durante o procedimento, a cada limpeza deve ser utilizada
uma nova compressa ou cotonete;

e ‘ ENSINO A DISTANCIA 66



IBE - Instituto Brasileiro de Educacao

No tratamento da ferida

e Para se tratar a ferida devem-se trocar as luvas e depois da
limpeza, substitui-las por luvas esterilizadas;

e A ferida é tratada;

e E aplicado o curativo;

¢ Finalmente a ferida é enfaixada ou fixa.

Na dispensacéo e documentacao

e Os instrumentos utilizados sao descartados ou colocados em
solucao desinfetante;

e ASs luvas sao retiradas e descartadas:

e Todos os procedimentos sdo documentados por escrito no
prontuario do cliente.

UNIDADEVIII

CURATIVOS - TECNICAS ESPECIAIS

Feridas com Drenos

Limpar o local de insercao do dreno, o dreno e a pele ao redor
da ferida com gaze umedecida com SF, fazendo movimentos
semicirculares com as duas faces da gaze;

Secar com gaze;
Colocar uma gaze sob o dreno, isolando-o da pele;

O dreno de Penrose deve ser tracionado em cada curativo
(exceto quando contra-indicado). Cortar o excesso e colocar
alfinete de seguranca estéril, usando luva esterilizada;
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e Nunca tocar diretamente no dreno;
e Ocluir com bolsa coletora ou cobertura de gaze seca;

e Fixar.

OBSERVACOES:

e Sistemas abertos de drenagem:

e Coletor simples para pequenos débitos: trocar a cada 24
horas;

e Placa ou bolsa para débitos elevados: esvaziar a cada 24
horas ou sempre que necessario;

e Trocar quando houver perda da aderéncia ou
extravazamento de exsudato;

e Cobertura oclusiva com gaze: trocar sempre que saturado ou
no maximo a cada 24 horas;

e Ultilizar técnica estéril para manipulacdo dos drenos até que
ele seja removido;

e Registrar os débitos de drenos criteriosamente para que

possam ser removidos 0 mais precocemente possivel.
INCISOES

e As incisdes necessitam de técnica estéril para troca do
curativo nas primeiras 24 a 48 horas;

e AplGs o0 periodo preconizado, a incisdo pode permanecer
aberta e ser limpa com agua tratada (chuveiro);

e Para melhor estética da cicatriz, recomenda-se a utilizacéo de
tiras de micropore entrelacadas sobre a incisdo para evitar
tracao dos bordos da ferida.

Limpeza de Incisdes:

e Limpar a incisdo com gaze e SF 0,9%;
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e Secar com gaze;
e Ocluir com gaze seca ou cobertura apropriada;
e Fixar.

Curativo de Incisao:

e Periodicidade de troca: De acordo com a saturacdo do
curativo, ou seja, com o volume de exsudato drenado ou no

maximo a cada 24 horas;

e Os curativos sem complicacbes podem ser removidos apos
24 ou 48 horas.

Cateteres, Introdutores e Fixadores Externos

e Limpar o local de insercao do cateter, com gaze umedecida
com SF, fazendo movimentos semicirculares com as duas
faces da gaze;

e Com outra gaze embebida em SF, limpar a regido ao redor do
ponto de insercao;

e Secar a regiao e ao redor do ponto de insercao e desprezar a
gaze;

e Aplicar a solucao anti-séptica no ponto de insercdo e ao redor,
em direcao ao cateter;

e Colocar uma gaze cortada no local da insercao do cateter ou
um protetor semipermedavel apropriado;

e Fixar a gaze com esparadrapo ou micropore.
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CURATIVO EM FERIDA CIRURGICA

e Lavagem e anti-sepsia das méaos antes e apos realizar cada
curativo, mesmo que seja ho proprio cliente;

e Utilizacao de material estéril;
e Nao falar proximo a ferida e ao material esterilizado;

e As trocas de curativo na unidade ou no mesmo cliente deve
ser feitas de acordo com o potencial de contaminagdo da
ferida, independentemente de ser em Vvarios ou N0 mesmo
cliente;

e O principio basico é a sequéncia do local menos contaminado
para 0 mais contaminado;

e Curativos nao necessitam ser trocados nas primeiras 72 horas
da cirurgia, se estiverem limpos e secos. Apés este periodo
devem ser removidos, podendo a incisdo permanecer
descoberta, caso nao haja drenagem de qualquer secrecao;

e Nunca tocar diretamente em ferida aberta ou recente, até 72
horas da cirurgia;

e Curativos umidos por secrecdo ou mesmo pelo banho devem
ser trocados quantas vezes forem necessarias, hao
ultrapassando o tempo de seis horas (tempo provavel de
multiplicacdo das bactérias);

e As drenagens de ferida infectada devem ser feitas por incisao,
de preferéncia em local proximo a ferida e com sistema de
drenagem com succdao fechada;

e Os coletores de drenagem devem ser colocados em plano
inferior ao do cliente;

e Os drenos devem ser de tamanho que permitam a sua
permanéncia na posicao vertical, livres de dobras e curvas;

e Nunca colocar o material contaminado na cama, mesa de
cabeceira ou no recipiente de lixo da enfermaria;
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e Ao remover o curativo, deve-se inspecionar a ferida quanto
aos sinais de infeccao como: hiperemia, edema, dor, secrecao
purulenta, calor local;

e Colher amostra de secrecéo presente em qualquer ferida em
que haja suspeita de infeccdo e enviar ao laboratorio para
cultura e antibiograma. Anotar no prontuario;

e Utilizar gorro e mascara para confeccionar curativos de
grandes lesGes como evisceracdes e grandes queimados com
0 objetivo de proteger a area lesada de contaminacao por
goticulas de saliva e/ou possivel queda de cabelos;

e Tocar na incisdo exclusivamente com pincas e/ou luvas
estéreis;

e Anotar na fita adesiva a data em que foi feito o ultimo curativo
e assinatura legivel de quem o realizou.

CURATIVO EM FERIDA ABERTA
e Lavar as maos antes e apos a realizacédo de cada curativo;
e Realizar o curativo com técnica asseptica;
e Aguecer previamente o frasco de soro fisioldgico;
e Furar o frasco com agulha estéril;
e Remover o curativo sujo;
e Irrigar a lesédo com soro fisiolégico morno;
e Nao friccionar a lesdo com gaze;

e Se necessario realizar desbridamento mecanico de acordo
com a extensao da lesao;

e Secar apenas as bordas da ferida;

e Embeber gazes estéreis abertas, com Acido Graxo Essencial
e cobrir a ferida completamente;

e Colocar chumaco estéril sobre as gazes embebidas;
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Fechar o curativo com esparadrapo ou com crepom de acordo
com sua localizacéao;

Trocar o curativo apenas uma vez ao dia, exceto se 0 mesmo
estiver molhado;

Caso o curativo esteja molhado, substituir apenas o crepom
e/ou o chumaco. Nao é necessario substituir as gazes
embebidas com Acido Graxo Essencial.

OBSERVACAO: Caso haja secrecdo no local, comunicar ao médico

responsavel para colher amostra para cultura e antibiograma seguindo

a técnica asséptica correta.

Curativo em Traqueostomia

Explicar ao cliente o que sera feito visando tranquiliza-lo;

Lavar as m&os com solugcéo degermante ou fazer anti-sepsia
com alcool a 70% glicerinado apods lava-las com agua e
sabéo;

Colocar o cliente em posicao de Fowler a 45° e proteger seu
térax com forro;

Se a canula for plastica, verificar se o "cuff" esta insuflado;
Calcar luvas;

Aspirar o cliente, se necessario;

Trocar luvas;

Abrir o pacote de curativo e dispor as pincgas;

Retirar as gazes com auxilio de pinca;

Remover o curativo anterior;

Embeber a gaze com SF e limpar ao redor da traqueostomia;

Secar com gaze estéril;
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Observar o aspecto do estoma (orificio da traqueostomia);

Limpar o estoma com gaze embebida em soro fisiolégico a
0,9% (do meato de dentro para fora);

Limpar em volta da canula com soro fisioldgico;

Fazer anti-sepsia com PVPI tdépico no meato e ao redor da
canula;

Secar com gaze estéril;
Colocar gazes ao redor da canula;

Se necessario, trocar o cadarco por outro estéril. Ao desatar o
cadarco, cuidar para que a canula se mantenha fixa;

Recolher o material. Retirar as luvas e lavar as maos;

Anotar o aspecto do estoma (orificio) e da secrecdo no
prontuario.

OBSERVACOES:

Trocar as canulas de tragueostomia (interna e externa) 72
horas ap0s o ato cirdrgico e a seguir, semanalmente. Em caso
de excesso de secrecdo, o tempo podera ser reduzido;

Evitar complicacbes, como obstrucdo da canula por secrecoes
ressecadas, deslocamento da canula, lesdbes de mucosa
traqueal por canula de calibre inadequado ou descentralizada
e sangramento local tardio;

Colocar avental e luvas estéreis;
Realizar a traqueostomia com técnica asséptica;

A incidéncia de pneumonia em pacientes traqueostomizados
varia de 5% a 25%.
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Consideramos dois tipos de Tragueostomia:

o Traqueostomia de Urgéncia - Procedimento realizado
sem condicdes ideais de assepsia, visando desbloquear
rapidamente as vias aéreas (Ex.: queimaduras ou

ferimentos das VAS ou laringe, reacdes alérgicas graves).

o Traqueostomia Eletiva - Procedimento realizado quando
da necessidade de contornar uma obstrucdo de vias
respiratdrias altas, por meio de procedimento com técnica
asseptica, por exemplo, (na ventilacdo mecanica
prolongada para facilitar a remocao de secrecfes de vias

respiratorias).

CURATIVO EM PUNCAO VENOSA PROFUNDA

Intra-cath (cateter venoso profundo)

Lavar as maos antes e apos a realizacao do curativo;

Retirar o curativo com cuidado, para ndo mobilizar o cateter
desnecessariamente;

Usar luva estéril para troca do curativo;

Fazer assepsia com PVPI topico, retirar 0 excesso com Ssoro
fisiolégico a 0,9% e secar para depois fechar o curativo;

Nao fazer curativo tipo sanduiche (esparadrapo sobre
esparadrapo), pois traciona o cateter aumentando o risco de
infeccdo. Pode ainda arrancar o cateter na troca do curativo e
ainda dificultar a avaliacdo do local de inser¢cdo na presenca

de sinais flogisticos;
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e Trocar o curativo a cada 48 horas (dias alternados), exceto se
estiver molhado, quando a troca deve ser imediata, ja que a
umidade favorece a infeccéo;

e Anotar na observacao de enfermagem o aspecto do local de
insercéo do cateter,

e Comunicar ao médico do cliente se o local de inser¢cdo do
cateter estiver hiperemiado, com rubor, calor e/ou secrec¢ao;

e Caso o cliente apresente sinais de infec¢éo local, comunicar e
solicitar avaliacdo do Servico de Controle de Infeccao
Hospitalar/ Infectologia;

e Apl6s o término do curativo, identifica-lo com os seguintes
dados: Data da realizacdo do curativo (Ex.: Curativo trocado

em 10/02/99) e nome legivel de quem realizou a troca.

A permanéncia de um intra-cath é por tempo indeterminado.
Deve ser substituido- apenas se apresentar sinais flogisticos

como.

e Saida de secrecdo purulenta no local da insercdo (passar
novo cateter em outro local);

e Suspeita de febre associada ao cateter, apds descartar outros
focos infecciosos. Neste caso, fazer a troca com fio guia,
coletar quatro hemoculturas de veia periférica e do cateter e
enviar ponta do cateter para cultura;

e Se o0 intra-cath for passado na urgéncia, sem preparo
adequado, deve ser mantido no maximo apos 48 horas; se
houver dificuldades de nova puncéo, deve ser observado com

rigor.
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OBSERVACOES:

e Nao instalar o cateter proximo a locais de lesdo de pele;

e Evitar o uso de acesso jugular quando houver traqueostomia;

e Nao utilizar antimicrobiano tépico no local;

e E contra-indicada a troca rotineira de intra-cath para uso de
Nutricdo Parenteral Total (NPT);

e Na retirada do cateter colher 4cm da ponta em tubo seco
estéril;

¢ Nao colher hemoculturas pelo cateter central.
Disseccao Venosa

e Lavar as maos antes e apos a realizacao do curativo;

e Retirar o curativo com cuidado para ndo arrancar a disseccao;

e Usar luva estéril para troca do curativo;

e Fazer assepsia com PVPI - topico, retirar 0 excesso com Ssoro
fisiolégico a 0,9% e secar para depois fechar o curativo;

¢ Na&o dobrar a sonda evitando que a mesma possa quebrar;

e Trocar o curativo a cada 48 horas (dias alternados), exceto se
estiver molhado;

e Anotar na observacao de enfermagem o aspecto do local de
insercéo da disseccao;

e Se o0 local da disseccao estiver hiperemiado, com rubor, calor
e/ou secrecdo, comunicar ao meédico do cliente;

e Solicitar ao médico pedido de cultura da secrecéo do local de

insercéo da disseccao;
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e ApOs o término do curativo, identifica-lo com os seguintes
dados: Data da realizacdo do curativo (Ex.: Curativo trocado
em 01/12/99) e nome legivel de quem realizou a troca,;

e A permanéncia de uma disseccéo é por tempo indeterminado,
e 0 curativo deve ser substituido apenas se houver sinais

flogisticos.
PROTETORES CUTANEOS PARA ESTOMIAS
Composicao:

o Gelatina, pectina, carboximetilcelulose sbdica e

poliisobutileno.
Mecanismo de acgao:

e Gelatina: faz a hidrdlise parcial do colageno e € um agente
hemostatico e absorvente;

e Pectina: é uma substancia mucilaginosa com poder de
absorcdo de agua formando solucdes coloidais viscosas e
opalescentes (gel) com propriedades protetoras sobre as
mucosas;

e Carboximetilcelulose sodica: proporciona viscosidade e
estabilidade a emulséo;

e Poliisobutileno: € um elastbmero derivado da polimerizacéo

do isobutileno resistente aos acidos drenados pelo organismo.
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INDICACAO:

e Protetor cutaneo para prevencao e tratamento de lesGes de
pele provocadas por esparadrapagem, fixacdo de bolsas
coletoras, extravazamentos de drenos, estomas e fistulas:

o PO: indicado para lesGes umidas e escoriadas da pele
periestomal. Sua funcdo é secativa e forma uma pelicula
protetora para fixacédo da placa.

o Pasta: Indicada para correcdo das imperfeicbes do
estoma. Sua funcéo é de selante da pele com o estoma,
por meio da formacéo de um anel peri-estomal,

o Placa: protege e regenera a pele lesada permitindo a

fixacdo de bolsas coletoras sobre a placa.
Tipos de Feridas:
e Pele ao redor de drenos, estomas e fistulas.
Modo de usar:

e Limpar a regido peri-estomal ou peri-fistular com gaze e SF
0,9%;

e Secar a gaze;

e Aplicar a pasta nas imperfeicOes da pele ao redor do sistema;

e Aplicar p6 se a area estiver lesada ou escoriada. Retirar o
excesso de po6 da pele;

e Demarcar a regiao do estoma e recortar milimetricamente a
placa para perfeita adaptacédo ao estoma;

e Aplicar a placa ou bolsa coletora sobre a pele;

e Registrar o débito e as caracteristicas da pele peri-estomal.
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Periodicidade de troca:

e Trocar a placa quando houver perda da aderéncia;

e Esvaziar a bolsa pela abertura inferior;

e Realizar a limpeza da bolsa injetando agua em jato pela
abertura inferior;

e Trocar todo o sistema periodicamente ou quando estiver

saturado.

UNIDADE IX
CUIDADOS PREVENTIVOS NAS ULCERAS POR PRESSAO
Conceito

As Ulceras por pressao constituem uma problematica social e
de saude; representam um dos maiores desafios para a
enfermagem, requerendo destes profissionais, além de co-
nhecimentos cientificos especificos, muita sensibilidade e sentido
de observacdo com relacdo a manutencédo da integridade da pele
dos clientes sob seus cuidados, principalmente daqueles que
apresentam maior risco de déficit tegumentar em razdo da longa
permanéncia na mesma posicao, ocasionada por patologias
agudas ou cronicas de diferentes etiologias, como lesbes
neurolégicas ou qualquer outro comprometimento que determine

permanéncia prolongada no leito ou em cadeira de rodas.

A abordagem, nestes casos, deve ser multiprofissional, pois

sO o envolvimento da equipe interdisciplinar pode contribuir para
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sua prevencado e tratamento. Estudos apontam uma incidéncia
desse tipo de lesdo entre pacientes hospitalizados por doencas
agudas de aproximadamente, 10% nos Estados Unidos e em torno
de 6% a 9% nos paises europeus (NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL, 1989). Embora nado se tenha estudo
significativo que mostre a incidéncia e prevaléncia da ulcera por
pressdo no Brasil, acreditamos que sigam a tendéncia mundial
(CHAGAS, 2005).

As Ulceras por pressao sao definidas como areas de necrose
tecidual que se desenvolvem quando o tecido é comprimido entre
uma proeminéncia 0ssea e uma superficie dura por longo periodo
de tempo. Lesdo ou solucao de continuidade na pele do cliente,
ocasionada por longa permanéncia no leito sem mobilizacdo e
cuidados. As regides afetadas sdo aquelas de proeminéncias
O0sseas, como calcaneos, maléolos, quadris, omoplatas, regido
sacrococcigeana. A gravidade e a profundidade da les&o variam de
acordo com o grau de pressao exercido, tracao, friccdo, maceracao
e tempo de permanéncia do cliente na mesma posicéao,
desconforto no leito, condicbes de higiene, nutricionais e
imunolégicas apresentadas. As Ulceras por pressao profundas
comecam a se desenvolver na interconexao entre as proemi-
néncias O0sseas e o0s tecidos moles e nao na pele, sendo a maior
parte do agravo localizada nos tecidos profundos.
Superficialmente este processo pode ser percebido pelo
aparecimento de edema, endurecimento, aumento de temperatura

local e aparecimento de eritema.
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PELE '

COLCHAO (CAMA)

A etiologia € multifatorial incluindo fatores internos do
paciente, tais como: extremos de idade, morbidades, estado
nutricional, hidratacdo, condicbes de mobilidade, nivel de
consciéncia; e externos, como pressao, cisalhamento, friccdo e
umidade. Em razdo da permanéncia prolongada em decubito
dorsal, os clientes acamados tendem a apresentar lesdes mais

frequentes na regido sacrococcigeana.

CLASSIFICACAO

De acordo com a NPUAP (apud Jorge e Dantas, 2004), as

Ulceras por pressao séo assim classificadas:

Estagio | - Eritema em pele integra ou descoloracdo da pele,

calor, edema, endurecimento.

Estagio Il - Leséo parcial da pele envolvendo epiderme e/ou

derme. Abrasao, bolha ou cratera rasa.
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Estagio lll - Leséo total da pele, envolvendo dano ou necrose da
camada subcutanea. Presenca de cratera profunda com ou sem

comprometimento dos tecidos adjacentes.

Estagio IV - Grande destruichio com presenca de tecido
necroético ou dano de musculos, 0ssos ou estruturas de suporte, como

tendBes e capsula articular.

Protocolos especificos podem ser feitos ou adotados para a
prevencdo de Ulceras por pressdo. Estes protocolos devem
contemplar o uso de redutores de pressao, ritmo e rotina das
mudancas de decubito, que devem ser realizadas a cada duas horas,
alternando-se a posicao de decubito dorsal, para decubito lateral direi-
to e esquerdo, com uso de coxins, travesseiros e almofadas (de ar,
agua, alpiste etc.), hidratacdo adequada da pele e controle de inconti-
néncias. Cuidados complementares devem ser providenciados junto a
outros profissionais da equipe, como suporte nutricional adequado,

fisioterapia, apoio social, psicoldgico e espiritual, dentre outros.

ARTIGOS DE PREVENCAO

Existem no mercado diversos suportes dinamicos de superficie,
que devem ser avaliados de acordo com as condi¢cbes gerais do
cliente, séo eles: almofadas e coxins de gel, alpiste, agua e ar; camas
e colchdes de ar; posicionadores de espuma de modelos variados;

dispositivos e curativos de prevencéao.
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ACAO NAS QUEIXAS DE DOR

Varios fatores contribuem para a exacerbacado da dor em feridas,
mas o principal parece estar ligado a propria natureza da pele, com
sua rigueza em neurotransmissores e receptores cutaneos altamente
especializados. Entretanto, a dimensao da dor também esta ligada a
outros aspectos, como 0s psicossomaticos decorrentes da lesdo; a
sensibilidade individual a dor; o tipo, quantidade e intensidade de
estimulos externos; e fatores agravantes, como infec¢cdes e necrose,

dentre outros.

Nos casos em que ocorre comprometimento tecidual profundo,
com lesdo de estruturas nobres, como nervos e tenddes, a dor torna-
se mais intensa e prolongada, representando um importante fator de

desequilibrio para o cliente.

Oliveira e Yamada (2004) explicam que a dor aguda de
instalac&o repentina age como alarme para a existéncia de alteractes
na homeostasia e alteracbes neurovegetativas, como taquicardia,
hipertensdo arterial, sudorese, palidez, expressao de desconforto
intenso e agitacao psicomotora; enquanto a dor crénica, desencadeia
estresse fisico, emocional, econémico e social significativo, tanto para

o cliente como para sua familia.

Para ajudar no controle da dor em feridas, inicialmente é
necessario procurar avaliar a dor junto com o cliente, a partir de sua
prépria estimativa. Escalas huméricas ou de categorias da dor podem
ser utlizadas. Além disso, é importante minimizar os fatores
desencadeantes da dor oferecendo medidas de suporte e esquema de

analgesia adequada, conforme prescrigéo.
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E importante optar por um curativo que proporcione o maximo de
conforto e eficicia possiveis para o cliente, com selecédo de solucdes
de limpeza, coberturas e barreiras protetoras adequadas que modulem
corretamente o0 excesso de exsudato, de modo a impedir a instalacéo
de processos irritativos na pele. A pele ao redor da ferida merece
especial atencao, evitando-se agressbes com materiais adesivos e
exsudatos. Protetores cutaneos, emolientes e umectantes devem ser
criteriosamente escolhidos para atuarem como barreira e protecao da

pele integra.

Cuidados diarios rigorosos de higiene corporal e ambiental,
posicionamento confortdvel do cliente, mudancas frequentes de
decubito, enfaixamento macio e ndo compressivo nos casos de
varizes de membros inferiores, massagens de conforto, manutencao
da temperatura e nutricdo adequadas compdem o suporte de cui-
dados. S&o imprescindiveis o calor humano e a presenca constante de
profissionais e familiares, oferecendo suporte emocional e apoio ao
cliente, valorizando suas queixas e tomando as atitudes requeridas

para seu completo bem-estar.

CUIDADOS BASICOS COM FERIDAS EM URGENCIA

Lesdes hemorragicas: As feridas cutaneas que apresentam
sangramento intenso podem causar choque hipovolémico na
vitima, ocorrendo rapidamente perda da consciéncia, diminuicao
brusca da pressao arterial, palidez cutdneo-mucosa, pele fria e
Umida, pulso rapido e fraco, respiracdo curta e rapida. Também

sao sinais do estado de choque, nauseas e vomitos, sensacéo de
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sede, extremidades e mucosas arroxeadas (cianéticas), sensacao

de frio, tremores e visao turva.
Como proceder naiminéncia de choque:

e Tentar eliminar a causa do choque (ex.: controlar
hemorragias);

e Caso nao haja traumatismo craniano ou leséo cervical e a
vitima nao seja portadora de cardiopatia, deita-la com a
cabeca em posi¢cdo mais baixa que o restante do corpo;

e Se 0 sangramento for na boca ou nariz, deita-la de lado,
para evitar bronco aspiracéao;

e Afrouxar as vestes, mas manter a vitima agasalhada e
protegida;

e Manter as vias aéreas desobstruidas, verificar o nivel de

consciéncia e 0s sinais vitais constantemente.

A hemorragia arterial produz sangramento em jato de sangue
vermelho vivo, representando iminente risco de vida para a vitima.
A hemorragia venosa produz sangramento continuo, de coloracao
escura, sendo mais ou menos perigosa, de acordo com o local
atingido e a profundidade da lesdo. As hemorragias podem ser
internas, quando ocorrem lesbes de estruturas profundas em
orgaos, sem evidéncia de sangramento. Neste caso, as medidas
pré-hospitalares ndo sdo eficazes. As hemorragias externas
resultam de lesdes de estruturas superficiais, com exteriorizacao
do sangramento e podem ser controladas com manobras de

primeiros socorros.
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Como cuidar de uma ferida aberta e estancar a hemorragia:

e Expor a ferida, cortando ou retirando as roupas. Afrouxar
as roupas;
e Se possivel, lavar a ferida abundantemente com agua

limpa, a temperatura ambiente, ou soro fisioldgico.

N&o utilizar nenhum tipo de cobertura, como medicamentos
ou pomadas antes do socorro hospitalar, para ndo mascarar a

lesao;

e N&o agredir a lesao com produtos caseiros, como pasta
de dentes, alcool etc.;

e Cobrir a ferida apenas lavada, com um pano limpo ou
gaze esterilizada;

e Fazer compressao direta sobre o pano, no ferimento;

e Fazer compressao da artéria mais proxima e acima do
ferimento, tendo o coragcdo como ponto de referéncia,

e Elevar o membro afetado acima do nivel do coracéao;

e Pode-se manter a compressao, aplicando-se firmemente

uma atadura sobre 0s panos.

Observacdo 1: E util fazer simultaneamente a elevagdo do
membro lesado, a pressdo sobre a artéria proximal (braquial,
femoral etc.) e a compressdo direta sobre a ferida,
acrescentando-se panos limpos ou gazes, caso seja necessario,
sem que haja troca de panos e interrupcao da compressao. O uso
de torniguetes e garrotes para estancar hemorragias nado €

recomendado por causa do risco de necrose tecidual.
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Observacao 2: Quanto ao uso de gelo para estancar
hemorragias, € importante observar que o gelo ndo pode ser
usado em ferimentos abertos, nem em mucosas, globo ocular e
genitalia, e deve ser aplicado no local da contusdo envolvido em
saco plastico e toalha, por 20', com intervalos de 15', sendo

repetida a aplicacéo por trés vezes.

Observacdo 3: Corpos estranhos independentemente do
tamanho e localizacdo nao devem ser removidos fora do hospital.
A remocéao de objetos empalados pode causar a morte, pois este

pode estar estancando uma hemorragia interna.

ACIDENTES COM ANIMAIS PECONHENTOS

Ao tratar-se feridas traumaticas procedentes de mordeduras
de caes ou acidentes com animais peconhentos, como cobras,
aranhas e escorpiao, deve-se lavar abundantemente a lesédo com
agua corrente limpa, sendo importante o encaminhamento rapido
para o hospital, para que a vitima receba a vacinacdo e o soro
correspondente (antitetanica, anti-rabica, soro antiofidico etc.).
ApOs 0s primeiros socorros, manter a vitima hidratada e em repouso,
estando pronto para aplicar RCP em caso de anafilaxia e parada
cardiorrespiratoria. Em mordida de cées, estes devem ser observados
e em caso de acidentes com animal peconhento, se possivel, leva-la
para o hospital junto com a vitima, para facilitar o0 seu reconhecimento

e a aplicacdo do soro especifico.
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Nao se deve usar garrote ou torniquete, nem sugar o local
afetado. Também é contra-indicado o uso de perfuracfes cutaneas

nas areas adjacentes ao local da mordedura.
Contusédo (Hematoma/Equimose/Escoriagcéo)

Séao ferimentos fechados, ou seja, que ndo rompem a integridade
da pele, com excecao das escoriacfes. Os hematomas e as equimo-
ses sao identificados por manchas arroxeadas, sendo que as
equimoses sdao mais difusas e os hematomas mais concentrados.
Manchas azuladas e/ou arroxeadas no corpo sdo denominadas
equimoses, mas se houver colecédo de sangue, sera classificada como
hematoma. O cuidado pré-hospitalar nesses casos é a lavagem com

agua limpa e a colocacéao de gelo.

As escoriacbes sao superficials, sangram pouco, porem,
apresentam-se extremamente dolorosas. Elas requerem apenas

lavagem abundante e cobertura com panos limpos.
FERIMENTOS ESPECIAIS

Neste grupo, focalizamos os ferimentos na cabeca, ferimentos
nos olhos, orelhas, nariz, pescoco, torax e abdome, evidenciando a
conduta com os ferimentos com objetos empalados e evisceracéo,
conforme preconiza (MARTINS, 2004):

1. Ferimentos na Cabeca:
e Proceder da mesma forma como em ferimentos de partes
moles;
e Nao tentar limpar o ferimento em raz&o do risco de aumentar

a hemorragia por remocéao de coagulos;
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Nao fazer compressao com os dedos;
Controlar o sangramento com panos limpos e pressao leve;

Levar a vitima imediatamente para o hospital.

Ferimento nos Olhos:

Deve-se lavar os olhos de dentro para fora com soro
fisiologico;

Aplicar gaze esterilizada;

Nao tentar retirar corpo estranho;

N&o remover objetos empalados; caso haja, estabiliza-los;

Nao fazer compressao no local.

Ferimentos na Orelha

N&o bloquear o canal auditivo em caso de hemorragia;

Em acidentes graves, observar a qualidade do liquido vertido.
Saida de liguido claro ou sangue significa traumatismo
craniencefalico;

Procurar socorro imediatamente.

Ferimento no Nariz

Controlar a hemorragia;
Em caso de avulséo, colocar o retalho no local,
Cobrir com gaze- estéril ou pano limpo;

Procurar socorro imediatamente.

Ferimento profundo no Pescoco

Manter a vitima calma,;
Orienta-la para que respire devagatr;

Averiguar a ocorréncia de trauma na coluna,;
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Aplicar curativo oclusivo com compressa estéril ou papel
aluminio;

N&o aplicar pressao sobre as vias aéreas;

Nao aplicar pressdo nos dois lados do pescoco ao mesmo
tempo;

Administrar O2, se possivel;

Procurar socorro imediato, pois existe risco de embolia

traumatica.

6. Ferimento no Torax

Manter a vitima deitada sobre o lado da leséao;

Aplicar curativo oclusivo preso apenas em trés lados,
deixando um lado aberto;

Administrar O2, se possivel,

Aspirar secrecdes, se necessario;

Procurar socorro imediato;

Transportar a vitima sobre o lado ferido

7. Ferimento no Abdome

Manter a vitima deitada;

Estar pronto para proceder RCP, caso hecessario;

Estar alerta para a ocorréncia de vomitos;

No caso de evisceracdo, nao tocar, nem recolocar as visceras
no lugar;

Cobrir as visceras com gaze estéril ou pano limpo embebido
em soro fisiolégico, cobrindo este, com plastico limpo ou papel
aluminio;

N&o remover objetos empalados; caso haja, estabiliza-los;

Procurar socorro adequado imediatamente.
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Observacao: Em caso de mutilacdo, o pedaco amputado devera ser
colocado dentro de um saco plastico resistente e vazio, devendo este

saco por sua vez, ser colocado em uma vasilha com gelo.

UNIDADE X
CUIDANDO DE CLIENTES ACOMETIDOS DE QUEIMADURAS
As queimaduras e seu significado para o Cliente

Queimaduras sao lesbes causadas por trauma de origem
térmica, que acomete um ou varios segmentos corporais, de acordo
com a intensidade da exposicdo a chamas, superficies e liquidos
guentes, substancias quimicas, radiacdo, frio extremo, atrito ou
friccdo. Ocasiona danos e destruicao parcial ou total de tecidos e
estruturas. A causa mais comum € a queimadura por fogo. A maioria
tem baixa severidade e extenséao, calcula-se que em 80% dos casos 0

acometimento é de menos de 20% da area corporal total.

Em estudos anteriores (NASCIMENTO, 1984) verificou-se que a
gueimadura € um tipo de agravo a saude que acontece associado a
trés causas, quais sejam: por acidente, como resultado de uma
tentativa de homicidio, ou por suicidio. Essas causas, todas potencial-
mente agressivas, nos remetem a clientes extremamente espoliados,
tanto fisica quanto psicologicamente, quando chegam as instituicoes
de saude para serem atendidos pela equipe multiprofissional, sendo
gue a maior parte de seus cuidados € da responsabilidade da equipe

de enfermagem.
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As gqueimaduras sao classificadas de acordo com a extenséo e
profundidade da lesdo. A gravidade depende mais da extensédo do que
da profundidade. Isto significa que uma queimadura de primeiro ou
segundo grau em todo o corpo € mais grave do que uma gueimadura
de terceiro grau de pequena extensdo. Saber diferenciar a queimadura
€ importante para que os cuidados de enfermagem sejam efetuados

corretamente.

As queimaduras de maior incidéncia sdo as térmicas,
ocasionadas por exposicao ao calor e frio extremo. Entretanto, a mais
invasiva € a elétrica, que representa a forma mais agressiva de
trauma, e tem como caracteristica um ponto de entrada e outro de
saida, afetando diversas estruturas no corpo, tais como nervos, vasos,
musculos, pele, tenddes e 0ssos, sendo frequentes as amputacdes em
sua decorréncia (DIAS et al, 2006).

O tratamento do cliente queimado, por ser bastante doloroso,
dificulta critérios e previsbes e estd na dependéncia de diversos
fatores, aumentando a sua complexidade e exigindo da equipe
multiprofissional conhecimentos especificos e estrutura emocional

compativeis com a demanda de cuidados deste tipo de cliente.

Segundo Artz (1980), a queimadura extensa é um trauma
catastroéfico por ser uma agressao aflitiva ao paciente, nos seus aspec-
tos psicologicos, financeiros, e de sofrimento para todos os envolvidos,

seja o profissional, o cliente ou a sua familia.

Mello (1992) ressalta com relacdo a auto-imagem, que "a
deformidade afeta o comportamento do individuo e do grupo, que, por

sua vez, afeta profundamente o senso subjetivo que o individuo tem
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de sua deformidade”. Nosso desejo € que sejamos aceitos da maneira
como somos, independentemente da fase da vida e dos ideais que

possamos ter com relacdo a nossa auto-imagem.

De acordo com Brunner e Suddarth (2000): "A imagem corporal
representa o retrato que cada um de nds tem de si mesmo. A enfermi-
dade ou a lesdo grave pode interferir de modo abrupto com o
autoconceito. A adaptacdo as mudancas impostas pela doenca pode
afetar o senso de identidade da pessoa. Uma grande incapacidade
pode ser vista como uma limitacdo a ser vencida. Neste sentido, as
autoras reforcam que: "A enfermeira precisa aprender o que a
mudanca corporal significa para o individuo e quais 0s ajustes que

seréo necessarios".
Classificacao e Avaliacado das Queimaduras

As queimaduras sao divididas em 3 graus, conforme o quadro abaixo:

1° grau 2° grau 3° grau
Superficial Parcial Total
Agente Exposi¢do ao sol e Exposicdo limitada a ~Exposicio prolon-
provével Raios UV liquidos, vapor, fogo gada ao fogo, objetos
ou agentes quimicos quentes ou agentes
quimicos. Contato
com alta voltagem
Cor Vermelho Rosa »Branca, translicida,
amarelada ou marrom
Supel‘ﬁCie ~ Seca, sem bolhas Umida, inimeras bo- > Seca e rigida pela
queimada -Pequeno edema lhas com descamacao | (rombose dos vasos
superficiais
Sensacao Dor Muita dor Indolor ou minima
Cicatrizacao 3 a 6 dias 10a 2l dias Necessita de implante
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Queimadura de primeiro grau: Sao queimaduras leves onde
ocorre um eritema no local seguido de edema e dor variavel; ndo se
formam bolhas e a pele nao se desprende. N&o desenvolve alteracoes
hemodindmicas e ndo tem alteracdes clinicas significativas. Na evo-
lugdo n&o surgem cicatrizes, mas a pele pode permanecer
hipercrémica no inicio, tendendo a normalizar por completo com o

tempo.

Queimaduras de segundo grau: Nessas gqueimaduras ocorre
destruicdo maior da epiderme e derme com dor mais intensa e nor-
malmente aparecem flictenas (bolhas) no local, com desprendimento
total ou parcial da pele afetada. A recuperacdo dos tecidos € mais

lenta e pode deixar cicatrizes e manchas claras ou escuras.

Queimaduras de terceiro grau: Lesao de alta complexidade
onde ha uma destruicdo total de todas as camadas da pele: a
epiderme, a derme e até o tecido celular subcutaneo, os muasculos e o
tecido O0sseo, podendo o local ficar esbranquicado ou carbonizado
(escuro). A dor é geralmente pequena, pois a queimadura é profunda
e danifica as terminacdes nervosas da pele. Pode ser grave ou fatal,
dependendo do percentual de area corporal afetada. Em sua evolucéo
costumam deixar cicatrizes, podendo necessitar de tratamento
cirargico e fisioterapico posterior para retirada de lesbes e aderéncias
que venham a afetar a movimentacdo. Tardiamente as cicatrizes
podem originar carcinomas de pele sendo, portanto, fundamental o

acompanhamento dessas lesodes.

Queimaduras de quarto grau: Apresentam areas corporais total

ou parcialmente carbonizadas.
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IMPORTANTE:

e Nao toque a area afetada e nunca fure as bolhas;

e Na&o tente retirar pedacos de roupa grudados na pele. Se
necessario recorte em volta da roupa que esta sobre a regido
afetada; N&o use manteiga, pomada, creme dental ou
qualquer outro produto doméstico sobre a queimadura;

e Na&o cubra a queimadura com algod&do; Nao use gelo para
resfriar a regiao;

e Todo paciente deve ser reavaliado 48 a 72 horas apos o

acidente.

Ao abordar a questdo da dor no tratamento do cliente queimado,
Nascimento (1984) ressalta ser esse um dos grandes desafios que a
equipe de enfermagem precisa superar, pois o controle da dor torna-
se quase impossivel. Existe uma relacdo bastante significativa entre a
dor, o medo, a ansiedade e a infelicidade, fatores que se exacerbam
durante a manipulacao das lesdes em consequéncia da realizacdo dos

curativos.

Segundo (ARTZ, 1998), "[...] todos os clientes queimados
experimentam dor fisica e psicologica que frequentemente se
superpbéem. A dor fisica € geralmente focalizada em atividades
especificas tais como a limpeza da ferida e desbridamento, mudanca

de curativo e fisioterapia".
Primeiro Atendimento e Curativos em Queimaduras

A queimadura € uma lesdo estéril, por isso tenha cuidado ao

manusea-la e evite ao maximo contamina-la.
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As primeiras providéncias a serem tomadas em caso de

gueimaduras séo:

Se a queimadura for de pouca extensao, resfrie o local com
agua fria imediatamente; Seque o local delicadamente com
um pano limpo ou chumacos de gaze;

Cubra o ferimento com compressas de gaze estéril;

Em queimaduras de segundo grau, aplique agua fria e cubra a
area afetada com compressas de gaze embebidas em
vaselina esteril; Mantenha a regido queimada mais elevada do
gue o resto do corpo para diminuir o edema,;

Ofereca bastante liquido para a pessoa ingerir e, se houver
muita dor, um analgésico; Se a queimadura for extensa ou de

terceiro grau, procure um hospital imediatamente.

Queimaduras Quimicas:

Como as queimaduras quimicas sdo sempre graves, retire as
roupas da vitima rapidamente, tendo o cuidado de néo
gueimar as proprias maos;

Lave o local com agua corrente por 10 minutos (se forem os
olhos, 15 minutos), enxugue delicadamente e cubra com um
curativo limpo e seco;

Procure um hospital imediatamente.

Queimaduras Solares:

Refresque a pele com compressas frias;
Faca a pessoa ingerir bastante liquido, mantendo-a na

sombra, em local fresco e ventilado.
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Dentre os diversos tipos de curativos, podemos destacar o

seguinte:

Catalani (2003), considerando todo o quadro significativamente
doloroso que envolve o cliente queimado, apresenta um importante
recurso capaz de contribuir para ameniza-la, através do uso de
curativos a base de hidrogel, que séo formados por agua (92% de sua
massa) e polimeros (os 8 % restantes). A maior vantagem em relacao
aos curativos tradicionais, feitos com gaze, é que ele reduz a dor

provocada pela queimadura.

Ao manter a area queimada Umida, a dor diminui em mais de

90% e proporciona um grande alivio para os clientes.

Também a papaina gel a 2% e a sulfadiazina de prata a 1% sao
usadas com frequéncia e relatadas como eficazes no cuidado de quei-
maduras, bem como o uso de AGE - Acidos Graxos Essenciais,
principalmente nos cuidados com a pele ao redor das lesdes. Para
Santos (2000), a base do tratamento efetivo do cliente queimado
envolve a balneoterapia (terapia por meio do banho). Segundo este
autor, a balneoterapia, seguida do desbridamento da pele ou néo,
consiste em um estimulo agudo e diario, ao qual muitos clientes se
submetem com resignacdo e muita dor, sendo necessario, muitas

vezes, além da analgesia, a anestesia, dependendo do nivel da dor.

Muitas s8o as medicacbes utilizadas para o tratamento e
curativos das lesdes dos pacientes queimados, dependendo de sua
prescricdo meédica. Quando as lesdes sdo extensas, € possivel

encontrar-se em uma leséo varios graus de queimadura.
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No entanto, o primeiro cuidado de enfermagem a ser observado
no tratamento do cliente queimado é a manutencdo da lesdo sempre
limpa. Desse modo, seja qual for o agente causal, é imprescindivel a
sua remocéao de imediato por meio da limpeza da area com agua limpa
e abundante. Apés a limpeza da area queimada, providéncia que pode
evitar o aprofundamento da lesao, antes de procurar atendimento em
uma instituicdo de saude, € importante manter-se a lesdo coberta com

gaze ou tecido fino, limpo e umido, para evitar que seja contaminada.

TRATAMENTO E CUIDADOS ESPECIFICOS EM FERIDAS

- Principais cuidados no pré-operatorio:

e Apoio psicolégico;
e Preparo da area para a cirurgia;
e Demarcacéo

e Conhecer a indicacdo dos dispositivos; realizar teste de
sensibilidade coOs o dispositivo indicado.

- PGs operatorio Imediato
e Visualizar efluentes;
e Nao exercer pressdo abdominal;
e Primeira troca realizada com criterioso cuidado higiénico;

e Realizar o corte do dispositivo do tamanho exato do estoma.
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A realizacdo da colostomia € um processo cirdrgico relativamente
simples, porém podem ocorrer complicacbes que dificultam a

adaptacéo do individuo a nova condigao.
COMPLICACOES COM ESTOMAS INTESTINAIS
e Hérnia:

E a protusdo de visceras abdominais (intestino grosso e delgado)
pelo trajeto do estoma, as quais sdo contidas pelos tecidos

subcutaneo e pele, criando um abaulamento ao redor do estoma.
e Isquemia e Necrose:

Caracterizam-se pela alteracao da cor do estoma (rosa escuro ou
vermelho vivo brilhante) resultante da circulacdo sanguinea

deficiente.
e Sangramento ou Hemorragia:

Ocorre no pos-operatorio imediato, sendo pouco frequente; pode
decorrer de hemostasia inadequada tanto na parede abdominal,

como na submucosa e mesenteério da alca intestinal.
e Edema

Complicacdo comum, que pode ser considerada como resposta
fisiolégica ao trauma cirdrgico causado pelo manuseio e mobilizacéo
da alca intestinal, pela ligadura de vasos e pela exteriorizacdo da

mesma através do trajeto aberto na parede abdominal.
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e Estenose:

E o estreitamento da luz do estoma, produzido por ma cicatrizag&o,
circulacao sanguinea deficiente, lesGes periostmais etc. A estenose

grave requer intervencao cirargica.
e Retracéo:

No pos-operatorio imediato € conhecido por afundamento e pode
ser parcial ou total; ocorre com mais frequéncia em estomas terminais,
podendo ocorrer em estomas em alga, caso o0 suporte da mesma seja

retirado precocemente.
e Prolapso:

E a exteriorizacdo ou protusdo de segmento da alca intestinal, em
extensao variavel, através do estoma; pode se originar a partir da
parede abdominal (segmento intestinal usado no estoma foi muito
longo) ou a partir da cavidade peritoneal (ocorre falha na fixacdo e a

alca intestinal desliza pela parede abdominal).
e Sepse Periestoma:

Pode ser definida como a contaminacéo do tecido em torno do estoma
pelo contato permanente ou ndo do conteldo da luz intestinal com

esta regiao.
e Deslocamento Mucocutaneo:

Complicagdao pouco frequente, ocorre em estomas terminais e
caracteriza-se pela deiscéncia parcial ou total da linha de sutura que

une o estoma a pele da parede abdominal.
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e Dermatite cutaneas:

Ocorre com maior frequéncia na ileostomia ou na colostomia direita. A
dermatite periestoma pode variar de um eritema a uma Ulcera,

podendo ser considerada leve, moderada ou grave.
TROCA DO DISPOSITIVO:

e Deve utilizar a técnica limpa, sendo indicada a utilizacéo de luvas

de procedimentos, gaze e agua;

e Retirar o dispositivo suavemente, sem tracionar a pele. Por
ocasido da alta, orientar a retirada do dispositivo durante o

banho.

e Limpar muito bem a pele periestomal retirando qualquer residuo

do dispositivo anterior;
e Secar bem a pele;

e Medir o tamanho do estoma utilizando um gabarito proprio, ou

criando um:;

e Cortar o dispositivo sem deixar pele exposta a presenca de

efluentes;

e Aderir o dispositivo a pele.

OBSERVACOES:

Os cuidados com a colostomia se iniciam no pré-operatorio, com

as orientacbes sobre a intervencdo cirdrgica, demarcacdo da
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localizacdo do estoma por um enfermeiro estomaterapeuta ou outro
profissional por ele treinado além de preparo emocional, realizado

preferencialmente, por uma pessoa portadora de um estoma.

O pos-operatério imediato devera seguir criterioso cuidado
higiénico para evitar as dermatites de contato e possiveis infeccdes
secundarias. A primeira troca de dispositivos deve ser realizada por
profissional qualificado, explicada passo a passo ao cliente e seus
familiares, esclarecendo todas as duvidas e comecando a incentivar o

autocuidado.
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