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INTRODUCAO / RACIONAL

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano. Além de prevenir a perda insensivel de
agua, a pele exerce as funcbes de barreira imunolégica, protecdo mecanica
termorregulacéo, excrecéo e sintese de vitamina D.!

Até doze meses ap0s 0 nascimento os recém nascidos (RN) permanecem em
processo de maturacdo cutanea. Essa imaturidade ao nascer torna a pele mais
permeavel aumentando a risco de probabilidade de agressdo mecénica. E, mesmo
apos esses doze meses, a pele da crianca é considerada como sendo mais
permeavel se comparada com a do adulto (LUND, 1999).2. Por isso, prestar
assisténcia a pacientes pediatricos e neonatais com lesdes cutaneas exige
conhecimento e tratamento especificos.

Além de ser um importante indicador da qualidade dos cuidados prestados as
criancas internadas, o desenvolvimento de feridas aumentam o tempo de internacao;
sofrimento e custos para os sistemas de Saude®?. Embora todas essas criancas
apresentem risco de adquirir feridas, € importante ressaltar que esse risco € ainda
maior entre os pacientes criticamente enfermos pela exposicdo a fatores como
instabilidade hemodinamica, mobilidade limitada, estado gera e condigao
nutricional comprometidos>.

H& poucos dados na literatura sobre ocorréncia de feridas em criangas e recém-
nascidos (RN) hospitalizados. Dentre essas feridas, as lesdes por pressao (LP)
possuem maior impacto na morbidade dos pacientes em geral®. Dados
internacionais revelam prevaléncia de 0,5 a 17% e incidéncia de 0,29% a 7,3% de
LP em pacientes pediatricos’®. Essa incidéncia torna-se mais evidente entre
pacientes neonatos (3,9% a 16%) e criancas criticamente enfermas (0,8% a 27%) "%,
Entre os RN, 80% desenvolvem alguma injdria cutanea até o primeiro més de vida®.
Ademais, a pele é o principal foco de sepse entre prematuros de baixo peso até o
terceiro dia de vida™®.

Outras feridas que também podem ocorrer entre 0s pacientes pediatricos e neonatos
sdo as relacionadas a condicbes congénitas, hereditarias e autoimunes,
extravasamento e infiltragcdo de solucdes intravenosas, uso de substancias quimicas
irritantes na pele, feridas cirdrgicas e da dermatite associada a incontinéncia.

O conhecimento acerca de medidas preventivas, bem como do tratamento precoce e
adequado é fundamental e objeto da assisténcia interdisciplinar. Com intuito
direcionar as agdes a serem serem implementadas para assegurar uma
assisténcia de qualidade esse protocolo foi construido.

PALAVRAS CHAVE I

Ferimentos e lesBes. Lesdo por pressdo. Ferida. Recém-nascido. Crianga.
Prevencao de les@es. Tratamento de lesdes.

OBJETIVOS I



Objetivo Geral

Sistematizar a assisténcia multiprofissional prestada a criancas e neonatos
internados que possuem feridas ou risco para desenvolvé-las.

Objetivos Especificos

— Avaliar as lesGes quanto a sua origem e classificacao;

— Sistematizar a aplicagdo da Escala de Braden Q e a Escala de Condicéo da
Pele do Recém-nascido (NCCS) em todas as criancas e neonatos internados.

— Adotar medidas de prevencdo em pacientes de risco;

— Padronizar o tratamento e uso de coberturas/adjuvantes de acordo com o tipo
de leséo;

— Prevenir infec¢des cruzadas;

— Eliminar ou minimizar os fatores que retardam a cicatrizagcdo e prolongam a
convalescenca;

— Padronizar produtos e materiais que serdao utilizados na prevencdo e
tratamento dos diversos tipos de lesdes;

— Direcionar as atividades a cada profissional de acordo com as atribuicées que
Ihe competem;

— Otimizar o tempo de assisténcia dos profissionais e reduzir os custos
relacionados com a prevencao e o tratamento de lesées;

— Reduzir a permanéncia hospitalar dos pacientes com lesdes e estabelecer
critérios clinicos para a sua desospitalizacao;

— Ap6s a desospitalizagéo, fazer o encaminhamento do paciente a unidade de
atencdo basica, garantindo ao paciente a adesdo e continuidade no
tratamento de lesdes;

— Facilitar educacao permanente dos profissionais de saude.

POPULACAOALVO I

CRIANCAS E RECEM-NASCIDOS INTERNADOS.

UTILIZADORES POTENCIAIS s

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR.

METODOLOGIA N
Foram realizadas busca nas bases de dados (Cochrane, PubMed, LILACS, EBSCO

e Tripdatabase) com os Meshterms e descritores e pesquisa da legislacao brasileira
referente a assisténcia de pacientes pediatricos e neonatais com lesdes cutaneas.



RECOMENDAGCOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS S

— Considerar a utilizacdo de um instrumento confiavel e valido de avaliacdo do
risco de desenvolvimento das Ulceras por pressdo na populacdo pediatrica
para facilitar uma avaliacéo estruturada. (Forca da Evidéncia = C)

— Realizar e documentar uma avaliacdo da pele, pelo menos uma vez por dia,
apos a conclusdo dos procedimentos de substituicdo de pensos relacionados
com a presséao, a friccdo, o cisalhamento e a umidade. (Forca da Evidéncia =
C)

— Avaliar a pele da regido occipital nas populacdes pediatricas e neonatais.
(Forca da Evidéncia = C)

— Considerar criancas com dispositivos médicos como estando em risco de
desenvolver leséo por presséo. (Forca da Evidéncia = B)

— Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos meédicos, pelo menos duas
vezes por dia, para identificar sinais de lesdo por pressao no tecido
circundante. (Forca da Evidéncia = C)

— Realizar mudanca de decubito dos pacientes em risco ou com LP a menos
gue seja contraindicado (Forca de evidéncia: A)

— Selecionar uma superficie de apoio de alta especificidade adequada a
criancas com alto risco de desenvolver lesdo por pressdo. (Forca da
Evidéncia = C)

— Selecionar uma superficie de apoio de alta especificidade para recém-
nascidos prematuros e criancas pequenas de forma a evitar Ulceras por
pressdo na regiao occipital. (Forca da Evidéncia = C)

— Garantir que os calcaneos nao estejam em contato com a superficie da cama.
(Forca da Evidéncia = C)

— Reposicionar frequentemente a cabe¢a dos recém-nascidos e lactentes
guando estes estiverem sedados e ventilados. (For¢ca da Evidéncia = C)

— Revisar e posicionar os dispositivos médicos de maneira que reduza o grau
de dano das forcas presséo e/ou cisalhamento. (Forca de Evidéncia = B)

— Considerar usar uma cobertura profilatica para prevenir LP presséo
relacionadas aos dispositivos médicos. (Forca de Evidéncia = B)

— Envolver a familia ou o responsavel legal pelos cuidados ao individuo na
definicdo dos objetivos de cuidados. (Forca da Evidéncia = C)

— Realizar uma avaliagdo nutricional adequada a idade no caso de recém-
nascidos e criancas. (Forca da Evidéncia = C)

— Reavaliar regularmente as necessidades nutricionais dos recém-nascidos e
das criancas em estado critico que tenham desenvolvido ou estejam em risco
de desenvolver Ulceras por pressao. (Forca da Evidéncia = C)

— Desenvolver um plano individualizado de cuidados nutricionais para recém-
nascidos e criangcas com ou em risco de desenvolver Ulceras por pressao.
(Forca da Evidéncia = C)

— Garantir que todos os recém-nascidos e criancas tenham uma hidratacéo
adequada. (Forca da Evidéncia= C)



SiGLAS I

AHCPR- Agency for Health Care Policy
and Research

ANVISA - Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria
CCIH-Comissdao de Controle de

Infeccéo Hospitalar

CCPC- Comissao Central de Protocolos
Clinicos

CPTL - Comissao de Prevencédo e
Tratamento de Lesdes

DIRASS- Diretoria Assistencial

DPGF - Diretoria Planejamento Gestao
e Financas

EAD- Estratégia de Atencéo Domiciliar
EB- Epidermdlise Bolhosa

EPI-Equipamento de
Individual

ESF- Estratégia Saude da Familia
GESUP - Geréncia de Suprimentos
HEM- Hospital Eduardo de Menezes
HCM- Hospital Cristiano Machado
HOGV- Hospital Ortopédico Galba
Veloso

HRB- Hospital Regional de Barbacena
HIJPI1l-Hospital Infantil Jodo Paulo I
IMC- indice de Massa Corporal

LP — leséo por presséo

NCCS - Escala de Condicao da Pele do
Recém-nascido
NPUAP - National
Advisory Panel

Protecao

Pressure Ulcer

MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO I

O material utilizado para o tratamento de lesdes devera ser escolhido de acordo
com a caracterizacdo da lesdo e e mecanismo de acdo das coberturas. Uma
ferramenta que pode auxiliar essa decisao é a ferramenta TIME (ANEXO 1).

A. Material para curativo em feridas abertas

— Cobertura adequada (conforme a deciséo conjunta do enfermeiro e médico);
— Luvas de procedimento;

— Luva estéril e/ou pacote de curativo;

— Cuba rim;

— Saco de lixo hospitalar;

— Pacote de gaze estéril;

— Cuba redonda estéril;

— Seringa de 20 mi;

— Agulha 25X0,8mm ou 40x1,2mm;

— Solucéo fisiolégica NaCl 0,9% (37°C);

— Gaze estéril;

— Atadura de crepom, segundo a necessidade.
— Esparadrapo

— Micropore

B. Material para prevencao e tratamento de Lesdes por Presséo (LP)

— Agente de limpeza suave para a pele;

— Emoliente/hidratante;

— Coberturas para prevencéao de lesdes por pressao;

— Lencobis sempre secos, sem vincos e sem restos alimentares;
— Dieta ou suplemento hiperprotéico;



— Colchéao hospitalar com densidade 28;
— Almofada anti-escaras para cadeira,
— Dispositivos de reducdo da pressao (superficies de suporte e colchdes).

C. Pessoal Necessario

— Médicos Pediatras e cirurgides;

— Enfermeiros;

— Técnicos de Enfermagem;

— Terapeutas Ocupacionais;

— Nutricionistas;

— Especialidade de Apoio: Dermatologia, Cirurgia Plastica, Infectologia;
— Assistentes Sociais;

— Psicélogos;

— Acompanhantes (familiares ou cuidadores).

ATIVIDADES ESSENCIAIS I

1. Identificag&o do paciente em risco de desenvolver lesdes:

— ldentificar os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos do paciente;

— Aplicar a Escala de Braden Q (ANEXO Il ) (pacientes entre 29 dias e 5
anos) e a Escala de Condicdo da Pele do Recém- nascido (ANEXO III)
(pacientes entre 0 a 28 dias) conforme a idade do paciente, na admisséo e
diariamente até a alta;

— Realizar avaliagéo nutricional (ver Protocolo 037 — Triagem Nutricional em
Pediatria e Protocolo 038 — Avaliacdo Nutricional Neonatal, ambos da
FHEMIG)

A Escala de Braden Q foi desenvolvida por Curley e Quigley em 2003 para a
populacdo pediatrica a partir de uma adaptagcédo da escala de Braden usada em adultos. Ela

avalia o risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo por meio de sete parametros:

mobilidade, atividade, percepcdo sensorial, umidade, cisalhamento, nutricdo,
perfusédo/oxigenacéo dos tecidos. Cada um dos sete itens € pontuado de 1 a 4, e o0 escore

total varia de 7 (maior risco) a 28 (auséncia de risco).

Maia et al. (2011)".

A Escala de condicdo da pele do recém-nascido, do original inglés Neonatal Skin

Condition Score (NCCS) avalia trés fatores: secura, eritema e ruptura/lesdo. Cada
item possui 3 respostas possiveis com escores de 1 a 3. O escore final do paciente é
resultante do somatoério das respostas dos 3 itens, podendo variar de 3 a 9, sendo 3

a melhor condicdo e 9 a pior condicéo de pele que o RN poderia ter.

SCHARDOSIM et al. (2014)™.




1.1. Pacientes que deveréo ser avaliados pela Escala de Braden Q:

Pacientes com idades compreendidas entre 29 dias e 18 anos de idade.
1.2. Pacientes que deverdo ser avaliados pela Escala NCCS:

Todos os neonatos das unidades de terapia intensiva neonatal (0 a 28 dias
de nascimento).

2. Processo de trabalho interdisciplinar
2.1. Médico pediatra

— Realizar admissédo do paciente e avaliar necessidade de solicitar exames
laboratoriais: hemograma completo, albumina sérica, glicemia em jejum,
cultura do exsudato com antibiograma e hemocultura.

— Avaliar e prescrever, juntamente com o enfermeiro, prevencao e tratamento
adequados para 0s pacientes;

— Discutir com o médico da Comissao de Infeccdo Hospitalar sobre o melhor
antibiético indicado para cada caso quando necessario 0 uso do mesmo.

2.2. Cirurgiao pediatrico

— Avaliar as lesdes e discutir com os enfermeiros e médico assistente sobre as
coberturas a serem utilizadas.

— Realizar o tratamento cirdrgico das lesdes quando necessario.

— Solicitar interconsultas (como com a cirurgia plastica e dermatologia).

2.3. Enfermeiro

— Realizar consulta de enfermagem admissional e semanal do paciente com ou
em risco de desenvolver feridas.

— Aplicar e registrar a escala de Braden Q ou NCSS diariamente no prontuario;

— Avaliar e classificar a ferida sempre que o curativo for trocado e/ou sempre
gue surgir qualquer queixa por parte do paciente ou alteracdes no aspecto da
leséo.

— Avaliar juntamente com o médico pediatra e prescrever cuidados e a
cobertura para a gestdo adequada das lesdes de pele;

— Realizar os curativos de feridas e de acesso venoso central;

— Realizar coleta de material microbiolégico de feridas;

— Planejar, junto a equipe multiprofissional as medidas preventivas para
pacientes de risco.

— Solicitar avaliagdo do cirurgido pediatrico, membro da CPTL, quando
necessario.



— Orientar e capacitar os cuidadores quando estes forem responsaveis pela
continuidade do cuidado ao portador de feridas em domicilio. Esta
capacitacao devera ocorrer durante o periodo de internacdo do paciente.

— Capacitar a equipe de enfermagem quanto aos procedimentos de curativos,
através de treinamentos, simpdésios e/ou outros eventos cientificos.

2.4. Técnico de Enfermagem

Todas as atividades referidas abaixo sempre devem ser desempenhadas sob a
orientacdo e supervisdo do enfermeiro conforme Art. 15 da Lei 7498/86%,
Deliberacdo COREN 65/00 e Anexo da Resolugdo COFEN 0501/2015%°.

— Realizar as medidas de prevencdo de lesdes conforme prescricdo do
enfermeiro ou médico.

— Realizar os curativos de LP conforme prescricdo do enfermeiro ou médico de
estagios 1 e 2.

— Realizar os curativos de LP estagio 3, somente quando delegado pelo
enfermeiro, conforme prescricdo de enfermagem ou médica.

— Manter organizado o local para realizacao de curativos (sala de curativo, leito
do paciente).

— Acomodar o paciente em posi¢cdo confortavel e que permita boa visualizacéo
da lesdo para a realizacdo de procedimentos.

— Orientar 0 acompanhante/paciente quanto aos procedimentos a serem
executados.

— Realizar o procedimento do curativo, conforme prescricdo do enfermeiro ou
meédico e registra-lo em prontuario.

— Orientar o acompanhante/paciente quanto aos cuidados com o curativo,
medidas de prevencao de novas lesées.

— Participar de capacitacdes a respeito da assisténcia ao paciente portador de
lesé@o organizados pela unidade/instituicao.

2.5. Terapeuta Ocupacional

— Facilitar a convivéncia com familiares durante o periodo de limitagcdes nas
atividades do dia a dia e lazer.

— Orientar e promover atividade fisica adequada para o pleno
restabelecimento e adequacéo das limitacdes fisicas.

— Implementar plano para troca de decubito e posicionamento em conjunto
com a equipe de enfermagem, bem como contribuir na
reabilitagdo/deambulacgéo.

2.6. Nutricionista
— Realizar avaliagao nutricional na admissdo do paciente, identificando seu

risco.
— Tratar pacientes em risco nutricional, adequando dietas quando necessario.



— Participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao paciente portador
de lesado organizados pela unidade/instituicao.

— Aplicar Protocolo 037 — Triagem Nutricional em Pediatria e Protocolo 038 —
Avaliacdo Nutricional.

2.7. Assistente social

— Avaliar as condicdes de tratamento do paciente apds alta, incluindo as
condic¢des do domicilio, as condi¢gBes financeiras e emocionais.

— Encaminhar o paciente, com auxilio do enfermeiro e médico, a programas de
saude que realizem o acompanhamento das lesdes (ESF e EAD) apés alta
hospitalar;

— Participar do processo de desospitalizacéo, fazendo contato com unidade de
salude mais proxima da residéncia do paciente.

— Participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao paciente
portador de leséo organizados pela unidade/instituicao.

2.8. Psicdlogo

— Abordar questdes como descrenca e baixa adesédo ao tratamento, baixa
autoestima devido ao problema da identidade corporal e falta de
motivagdo para o tratamento; favorecendo a adesdo ao tratamento,
principalmente no periodo de stress causado pelas limitacGes impostas.

3. Defini¢des:

Tendo em vista a variedade de termos empregados para referir a pele da
populacao pediatrica, neste protocolo adotaram-se as definicbes de faixa etaria, de
acordo com a Secretaria da Saude (Tabela 1):

Tabela 1 — Defini¢cdes de faixa etaria

Termos Definicbes
Recém-nascido (RN) ou | Do nascimento até 27 dias, 23 horas e 59 minutos
neonato

RN de baixo peso

Recém-nascido com peso inferior a 2.500 gramas

Muito baixo peso

Peso ao nascer inferior a 1500 gramas

Extremo baixo peso

Peso ao nascer inferior a 1000 gramas

RN prematuro ou pré-| Recém-nascido com menos de 37 semanas
termo completas (menos do que 259 dias completos).
RN a termo Recém-nascido cuja idade gestacional esta entre 37

semanas completas até menos de 42 semanas
completas (259 a 293 dias). Além disso, utilizaram-se
0s seguintes termos: lactentes ou bebés ou infantil
para fazer referéncia a faixa etaria de um més a 12
meses de idade.

RN pés-termo

42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais).

Idade corrigida

E a idade pds-natal menos o nimero de semanas




gue faltou para completar 40 semanas (subtrair da
idade poOs-natal a diferenca entre 40 semanas e a
idade gestacional). E usada para avaliagio do
crescimento e desenvolvimento da crianca apds o

termo.
Crianca Para a faixa etaria de 12 meses a 12 anos de idade
Adolescente Para a faixa dos 12 aos 18 anos

Fonte: SECRETARIA DA SAUDE, (2015)™.

4. Principais lesbes em pediatria

4.1. Lesdes por presséo (LP): conforme a Caliri apud NPUAP (2016)"7,

7

“Lesdo por pressdo € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso
de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele
integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como
resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode
também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela

sua condic&o.”

As especificidades das criangcas e a imaturidade imunolégica dos RN podem
comprometer a toleréncia cutdnea aos fatores de risco para o desenvolvimento de
LP. Os fatores de risco mais comuns para essa populagao, quando em instabilidade
hemodinamica sdo: a imobilidade, a presenca da for¢a de friccdo e o cisalhamento,
desnutricdo, o comprometimento da perfusdo tecidual e a presenca de dispositivos
médicos.”

Conforme a RDC n° 36 de 25 de julho/2013, a LP é considerada um dano ao
paciente que devera ser notificado como evento adverso conforme orientacdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)'°. As LP s&o classificadas como,
de acordo com National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2016)"’.

o Estagio 1: Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e
que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que
embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento) podem preceder as mudangas visuais. Mudancas na cor nédo
incluem descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular
profundo.

o Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme. O
leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, imido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo visiveis. Tecido de
granulacdo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pelve e
no calcaneo. Esse estagio nao deve ser usado para descrever as lesdes de pele



associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as
feridas traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasdes).

Estagio 3: “Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com bordas enroladas)
estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do
dano tissular varia conforme a localizacdo anatdmica; areas com adiposidade
significativa podem desenvolver lesGes profundas. Podem ocorrer descolamento
e tuneis. Nao ha exposicdo de fascia, musculo, tendéo, ligamento, cartilagem
e/ou 0sso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extenséo da
perda tissular, deve-se classifica-la como Lesao por Pressado Nao Classificavel”.
Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicéo
ou palpacdo direta da fascia, muasculo, tendao, ligamento, cartilagem ou 0sso.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas),
descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia
conforme a localizacdo anatbmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesédo por
Pressdo Nao Classificaveis.

Lesdo por pressdo ndo classifichvel: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta
encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Leséo
por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é,
seca, aderente, sem eritema ou flutuagcdo) em membro isquémico ou no calcaneo
ndo deve ser removida.

Lesdo por pressao tissular profunda: Pele intacta ou ndo, com &rea localizada e
persistente de descoloracdo vermelha escura, marrom ou puUrpura que nao
embranquece ou separacao epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou
bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura
frequentemente precedem as alteracdes de coloracdo da pele. A descoloracéo
pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura.
Essa lesdo resulta de presséo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na
interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensao
atual da lesao tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrotico,
tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, misculo ou outras estruturas
subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda total de
tecido (Lesdo por Pressdo N&do Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se
deve utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para
descrever condi¢Bes vasculares, traumaticas, neuropéticas ou dermatolégicas.
Les&o por pressdo relacionada a dispositivo médico: Essa terminologia descreve
a etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico
resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A leséo por pressao resultante geralmente apresenta o padrdo ou
forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de
classificacéo de lesGes por presséo.

Lesdo por pressdo em membranas mucosas: A lesdo por pressdo em
membranas mucosas é encontrada quando ha historico de uso de dispositivos
meédicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesées ndo podem
ser categorizadas’’.




4.2. Lesbes por extravasamento: Ocorrem por fuga de solucdes vesicantes, do
cateter/vaso para os tecidos circundantes. E a complicacdo mais frequente da
terapia venosa por via periférica. Podem ocasionar reacdo inflamatéria local,
necrose cutanea, infeccbes e cicatrizes. A prevencédo é feita pelo uso de curativos
transparentes para a fixacdo de acessos venosos periféricos, que permitam
visualizar o local de insercéo e o trajeto do vaso. Além disso, a vigilancia do acesso
venoso deve ser rigorosa. O tratamento consiste na interrupgao imediata da
infusdo, aplicacdo de compressa morna para promover a vasodilatacdao e
aumentar a distribuicdo e absorcao do farmaco podendo ser indicada compressa
fria também de acordo com o medicamento envolvido (Procurar orientagdes da
Farmacia para verificar a melhor conduta conforme o farmaco utilizado), se
necessario e possivel aplicacdo antidoto e evitar novas puncdes no local*®. Outro
cuidado que pode ser aplicado em caso de infiltracdo é elevar o membro onde
ocorreu o extravasamento por um periodo de vinte e quatro a quarenta e oito
horas, com objetivo de melhorar o retorno venoso, colaborando para a absorcao
venosa e diminui o edema*®.
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4.3. Dermatite associada a incontinéncia: trata-se de uma das condi¢cdes
dermatol6gicas mais comuns em neonatos e criancas que usam fralda®®. Além
disso, a incontinéncia urinaria e fecal potencializam o risco de aparecimento de
feridas, j& que a umidade excessiva destrOi a barreira cutdnea natural, levando a
maceracao e, consequentemente, ao aparecimento de lesfes na pele. Segundo
dados da literatura, o risco é de até 22 vezes maior em pacientes com incontinéncia
anal e urinaria, comparados a pacientes continentes?!. Para sua prevengio esta
indicada a troca frequente de fralda a base de gel absorvente. A utilizacdo de lencos
umedecidos que possuam tintas e fragrancias é contraindicado em neonatos?* . O
protetor cutaneo spray € indicado para tratamento de pacientes com idade superior a
28 dias®.

4.4. Queimaduras quimicas: as queimaduras sdo a quarta causa de morte de
criancas e adolescentes no Brasil. A suspeita de ingestdo de substancia quimica,
como soda caustica, aménia, limpa aluminio, limpa forno, baterias e pilhas ja pode
ser considerada como emergéncia ainda que a crianca ndo manifeste sinais e
sintomas. Nesses casos a boca e a face da crianca devem ser imediatamente
lavadas com &agua fria. Além do mais, deve ser considerada a possibilidade de
comprometimento do tubo digestivo, conforme a substancia que foi ou que
possivelmente foi ingerida®*.

4.5. Feridas cirargicas:Uma ferida cirdrgica € uma ruptura intencional da pele e
estruturas subjacentes®.

5. Avaliacéo do paciente portador de ferida:
— Devera ser realizada na admissao do paciente, preenchendo a aba “Lesbes”
no Sistema Integrado de Gestao Hospitalar (SIGH).



— Evolucéo da leséo: diariamente ou quando se realizar troca de curativo.

— A ferida devera ser avaliada quanto a extensdo, deslocamento, tipo de tecido
encontrado na lesdo, odor, presenca ou ndo de infeccdo secundaria. Além
disso, deve ser avaliada a dor do paciente. As técnicas de avaliagdo desses
itens serdo descritas a seguir.

6. Técnica de mensuracdo da ferida
6.1 Quanto ao tamanho:

— Limpar a ferida.

— Introduzir uma espatula ou seringa de insulina, sem agulha, no ponto mais
profundo da ferida.

— Marcar no instrumento o ponto mais préximo da borda.

— Medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para
comparacao posterior.

— Para calcular a area em cm2, basta multiplicar a largura x comprimento.

— Lembrar que o comprimento sempre se refere a medida no sentido vertical
(cefalocaudal) e a largura se refere a medida horizontal.

— Observacgfes: quando a ferida apresentar ilhas de epitelizacdo, que divide a
ferida em vérias partes, deve-se somar a medida de todas as ilhas®.

6.2 Quanto ao descolamento da ferida:

— Descolamento: sdo bordas de uma ferida que perderam tecido de suporte
subjacente a pele integra.

— Introduzir sonda uretral estéril na ferida.

— Fazer varredura da area no sentido horario.

— Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas) - a
referéncia de 12 horas devera estar no sentido cefalico.

— Marcar na sonda o ponto mais préximo da borda.

— Medir na régua o segmento marcado.

7. Tipo de tecido no leito da leséo

— Necrose de coagulacéo (escara): corresponde ao tecido morto, desidratado,
de coloracdo bem escura e/ou preta. Pode se apresentar em crosta como
resultado de desidratacdo celular?’.



— Necrose de liquefacao (esfacelo): representada por tecido liquefeito, de
coloracdo amarelo e/ou esverdeado, que pode ser facilmente desprendido do
leito?®,

— Tecido de granulacgéo: tecido umido, de coloracédo vermelho vivo resultante
de um processo de crescimento tecidual e vascular (angiogénese) estimulado
também pelos fibroblastos?®.

— Tecido de epitelizacdo: € um revestimento novo, rosado e fragil. Decorre da
migracdo e multiplicacdo de células epiteliais sobre uma superficie desnuda
durante o processo cicatricial®®.

Atencéao: A avaliacdo da proporcéo de tecido que cobre o leito da ferida pode ser
descrito atribuindo porcentagens, como 90% de tecido de granulacdo e 10% tecido
necrotico.

8. Avaliacéo de feridas infectadas em geral

Lesdes infectadas

Independente de ser aguda ou cronica, a ferida infectada configura em um desafio
para o tratamento°. Microorganismos comensais estdo presentes em todas as
feridas, todavia o que define se a ferida esta ou ndo infectada ndo € a interacéo
entre a comunidade microbiana e o hospedeiro. Quando essa interacdo compromete
o hospedeiro ou 0 processo de cicatrizacdo a ferida esté infectada®! 2.

A condicdo geral de saude do individuo, tanto no que diz respeito a capacidade de
resposta do organismo, quanto no que se refere aos habitos de vida, tem influéncias
diretas na capacidade para resistir a infecgdo. Isso torna desafiante identificar
guando uma ferida esta infectada. Na Tabela 2 consta o método mnemaonico, criado
por Sibbald, Woo, Ayello (2007) que evidencia critérios clinicos de colonizagéo
critica (NERDS) e de infeccdo (STONES).

Tabela 2 — Método mnemo&nico que estabelece os critérios clinicos que diferenciam
lesbes criticamente colonizadas de infectadas.

NERDS STONEES
N- ndo cicatrizacao S - size (tamanho da ferida)
E - exsudato T - temperatura aumentada
R - red (tecido de granulacéo friavel) | O - os (exposi¢cao 0ssea e muscular)
D - debris N - new (nova quebra do leito ou
borda)
S - smell (odor) E - exsudato
E - eritema/edema
S - smell (odor)




Fonte: Adaptado de Sibbald, Woo, Ayello (2007)*2.

Além desses critérios clinicos, o diagnostico de infeccdo em feridas crbnicas €
apoiado por testes laboratoriais®®.

Apesar de ser ndo invasivo e de baixo custo, o uso de zaragatoas na identificacao
da infeccdo em uma ferida ndo esta sustentado por evidéncias cientificas®’, A coleta
de material purulento na parte mais profunda da ferida pode ser indicada, todavia a
bidpsia tecidual com cultura, apesar de ser raramente realizada na pratica clinica,
€ 0 método padréo ouro para o diagnostico de infeccdo de uma ferida.

As bactérias que estdo relacionadas com a colonizagdo/infeccdo de feridas sao:
cocos gram positivos (Streptococcus, Enterococcus, Staphylococcus aureus e
Staphylococcus coaguylase negativo) Bacilos gram positivos (Pseudomonas
aerugionosas, enterobactérias), anaerobios (bacteridides e clostridium) e raramente
fungos (Candida sp e Aspergillus)®’**,

Além do debridamento, limpeza e identificacdo da etiologia da ferida, é
imprescindivel prevenir a colonizacéo das lesdes, tanto local quanto sistémica*?.

Nas feridas criticamente colonizadas os antimicrobianos tdpicos (como prata
nanocristalina e hidrofibra e prata) devem ser iniciados e utilizados até que os sinais
de infecdo diminuam e o doente nao apresente sinais de NERDS. Pacientes com
feridas infectadas devem ser tratados com antimicrobiano tépico e antibioticoterapia
comcomitantes®®. Quando a infeccéo da ferida é generalizada, as condutas devem
necessariamente ser direcionadas com resultados dos testes laboratoriais (aspirado
ou bidpsia com cultura)*.

Apresenta-se a seguir (Figura 1) um esquema adaptado de Sibbald, Woo, Ayello

(2007)** para a gestdo da infecdo em feridas que favorece a avaliagdo da ferida para
sinais de infecdo e atuacdo em conformidade.

Figura 1 — Gestéo da infeccdo de feridas

Antibioticoterapia

Antimicrobiano tépico

NERDS STONES

CONTAMINAGAO COLONIZAGAO COLONIZAGAO CRITICA INFECGAO

A\ 4

| Resisténcia do paciente



Fonte: Adaptado de Sibbald, Woo, Ayello (2007)*2.

Na suspeita de infeccdo, o médico assistente devera ser comunicado, para avaliar
pedidos de exames complementares (hemograma, hemocultura, cultura da leséo) e
necessidade de antibioticoterapia.

9. Avaliacédo da Dor

Além das alteracdes comportamentais, como choro e facies de dor, estimulos
dolorosos podem evoluir como manifestacdes fisiolégicas. Com a liberacdo de
neurotransmissores a crianca e o RN podem apresentar taquicardia, sudorese e
palidez.

Considerando que um RN pré-termo internado em uma UTI € manipulado de 130 a
234 vezes diariamente, a mensuracao da dor através de uma escala é importante
para favorecer a implementacéo adequada de medidas de alivio*.

A escala visual analdgica consiste em uma linha graduada de 0 a 10 para dois
extremos de dor, sendo O a dor de intensidade menor e 10 a dor de intensidade
maior. O paciente deve apontar na escala o nivel da sua dor. A proposta de
recursos visuais como desenho de faces pode facilitar a compreensdo das
criancas (Figura)*®.
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: Prefeitura de Joinville, 2017.%4”

10. Limpeza da Lesao

Ao realizar a limpeza de uma ferida € preservar o tecido de granulacao e diminuir o
risco de infeccdo. Preferencialmente, o leito da ferida deve ser irrigado com jatos de
soro fisiolégico 0,9% morno em abundancia. Caso nao haja disponibilidade de
aguecer e controlar da temperatura do soro fisiologico, este deve ser irrigado em
temperatura ambiente*®,

10.1 Materiais necessarios:



- pacote de curativo

- luvas de procedimento

- luvas cirargicas

- bacia

- saco pléstico de lixo (branco)

- soro fisiologico 0,9% - 250 ml ou 500 ml

- agulha 25 x 8 mm (canhéo verde) para promover pressédo adequada do jato
- lixeira

- mascara

- 6culos protetores

- gorro

- cobertura, creme ou solugdes indicadas

- gaze dupla ou gaze aberta

- atadura crepom, conforme a necessidade
- esparadrapo

- élcool a 70%

- sabdo liquido apenas para pele integra

10.2 Descrigdo do Procedimento:

- Lavagem das maos;

- Reunir e organizar todo o material que sera necessario para realizar o curativo;

- Colocar o paciente em posicdo confortavel e explicar o que sera feito;

- Realizar o curativo em local que proporcione uma boa luminosidade e que preserve
a intimidade do paciente;

- Fazer uso do EPI (6culos, mascara, luvas, gorro e jaleco branco);

- Envolver a bacia com o saco plastico, retirar o ar e dar um né nas pontas. Depois,
usa-la como anteparo para a realizacéo do curativo;

- Utilizar frasco de soro fisioldgico a 0,9%, fazer a desinfec¢do da parte superior do
frasco com alcool a 70%, e perfurar antes da curvatura superior, com agulha 25 x 8
ou 40 x 1,2 mm (somente um orificio)*.

Obs.: Nao existe na literatura cientifica um consenso acerca da indicacéo do calibre
da agulha para realizar a limpeza de feridas, mas comumente sdo empregados 0s
calibres 25 x 0,8mm ou 40 x 1,2mm. Vale lembrar que o calibre da agulha é
inversamente proporcional a pressao obtida pelo jato de soro.

- Calcar as luvas de procedimento;

- Retirar a atadura e a cobertura da ferida;

- Se na remocéo da cobertura e/ou atadura da ferida, os mesmos estiverem bem
aderidos (grudados) na ferida, aplicar o soro fisioldgico em jatos, removendo com
muita delicadeza, evitando traumas e assim, retrocessos no processo cicatricial;

- Desprezar o curativo retirado juntamente com a luva no lixo;

- Calcar novas luvas de procedimento



- Fazer limpeza mecéanica (manual) da pele ao redor da ferida com gaze umedecida
em SF 0,9%. Em caso de sujidade pode-se associar sabao liquido hospitalar;

- N&o secar o leito da ferida;

- Fazer debridamento se necessério;

- Aplicar a cobertura escolhida conforme a prescricdo do enfermeiro ou médico
(calcar luvas cirdrgicas quando a cobertura demandar);

- Fazer uso da cobertura secundaria, se necessario;

- Enfaixar os membros em sentido distal-proximal, da esquerda para a direita, com o
rolo de atadura voltado para cima. Em caso de abdémen utilizar a técnica em z (em
jaqueta com atadura de crepom de 20 ou 25 cm);

- Registrar a evolugéo (mddulo de leses do SIGH)*,

11. Debridamento

11.1. Definic&o: € a remocao do tecido desvitalizado presente na ferida.

11.2. Objetivos:
— Promover a limpeza da ferida
— Reduzir o conteudo bacteriano
— Preparar a ferida para a intervencdao cirdrgica ou para a cicatrizacao

11.3. Indicacgdes:

— Drenagem purulenta

— Infeccao local ou sistémica

— Osteomielite

— Presenca de corpos estranhos

— Esfacelos e grande area de necrose

11.4. Métodos de debridamento:

— Autolitico: o tecido necrotico € quebrado por enzimas do proprio organismo
humano. E um tipo de debridamento consideravelmente lento, mas seletivo®.

— Enzimético: utiliza agentes quimicos que sao seletivos para o tecido
necroético e causam danos minimos em tecidos saudaveis.

— Mecanico: usa a forga fisica para remover o tecido necrético sendo produzido
pela friccdo com pinga e gaze. A cicatriza¢do pode demorar mais tempo.*°

— Cirargico ou com instrumental cortante: utiliza métodos cirargicos para

remocg&o do tecido necrético. E considerado como um método mais efetivo
pela possibilidade de remocéo rapida do tecido necrotico.*®



12. Indicagéao e tipos de cobertura
12.1 Caracteristicas de um curativo ideal:

- Manter a umidade no leito da ferida;

- Manter a temperatura em torno de 37° C no leito da ferida;

- Absorver o excesso de exsudato, mantendo uma umidade ideal;
- Prevenir a infeccao, devendo ser impermeéavel a bactérias;

- Permitir sua remocéo sem causar traumas no tecido neoformado;
- Na&o deixar residuos no leito da ferida;

- Limitar a movimentacé&o dos tecidos em torno da ferida;

- Proteger contra traumas mecanicos.

12.2 Tipos de curativos:

Curativos primarios (como alginato de célcio e hidrofibra e prata) ficam em contato
direto com a lesdo e podem exigir cobertura secundaria.

Curativos secundarios (como hidrocol6ide e filme transparente) ficam sob a
cobertura priméria e podendo ou néo interagir com esta.

Os curativos disponiveis e suas respectivas indicacfes estdo disponiveis no
Apéndice I.

13. Enfaixamento

E a aplicacdo de uma faixa em torno da les&o, com o objetivo de:
— Envolver, conter e proteger as partes lesadas
— Manter curativos e talas
— Facilitar a circulacdo venosa através de compressao
— Imobilizar membros

Observacoes:
— O enfaixamento deve ser feito sempre da parte distal para a proximal
— Atentar para o garroteamento sobre a ferida
— Nao iniciar ou terminar o enfaixamento sobre a ferida
— Em Ulceras venosas o enfaixamento devera ser feito do pé até o joelho
— Em Ulceras arteriais 0 enfaixamento ndo devera ser compressivo



14. Estratégias de prevencao

Periodicidade de inspecdo da pele: a pele devera ser inspecionada na admisséo
da crianga e diariamente, durante o banho.

Desenvolvimento e implementacdo de um plano de cuidados para a prevencao
de Lesdes por Pressao:

Até o momento nao foi descrito na literatura medidas especificas para cada score de
risco das escalas Braden Q e NSCS. Contudo, a presséo de dispositivos médicos e
o grau de imobilidade s&o os 2 fatores chaves que aumentam o risco de LP em
criancas e RN. Abaixo estdo dispostas sugestbes de acdes para prevencao de LP
gue podem ser implementadas entre criangas e RN.

Medidas preventivas gerais:

o Otimizar o estado geral e nutricional do paciente: se necessario, solicitar
interconsulta com nutricionista para criancas com baixa ingesta,
classificadas como médio ou alto risco segundo a Escala de Braden Q e
NSCS;

o Realizar avaliacdo nutricional para manter a integridade da pele,
principalmente daquelas criangas que permanecem em jejum por varios
dias, recebendo apenas infusdo venosa de liquidos;

o Reduzir ou eliminar os fatores desencadeantes;

o Garantir sua estabilidade clinica.

Medidas preventivas com a pele:

o A fixagdo de cateteres vasculares deve ser realizada com “curativos
transparentes, hipoalergénico, que favorecam a troca gasosa, permitam
manipulacdo minima e propiciem avaliacdo continua do local de
insercao”’;

o Utilizar adesivos que minimizem o trauma cutaneo ou a rede tubular para

fixacdo do curativo;

Evitar sujeitar a pele a pressdo ou cisalhamento;

Levantar, e ndo arrastar, o individuo enquanto o reposiciona;

Fazer uso de lencol para mover a criangca sem arrasta-la no leito;

Manter o corpo da criangca em posicado de alinhamento neutro: utilizar

colchdes, almofadas e dispositivos semelhantes para prevenir abducao

do quadril e pressdo em proeminéncias 0sseas como: calcaneos,
cotovelos e regides sacral e occipital,
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o Recomenda-se manter a cabeceira em 30° exceto quando contra-
indicada;

o Se a posicdo de sentado na cama for necessaria, evitar que centre a

pressao ao nivel do sacro e céccix;

Evitar friccbes da pele em lencois, toalhas e demais roupas;

N&o massagear proeminéncias 6sseas, promover alivio da presséo

nessas areas;

Limpar a pele utilizando sabonete neutro;

Solucdo anti séptica adequada para a pele do RNPT,;

Aplicar hidratante sem alcool apés a limpeza da pele;

Usar emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de

dano da pele;

Areas de dobras cutaneas devem ser mantidas limpas e secas;

Trocar a fralda sempre que a crianga urinar ou evacuar ou a cada 4

horas;

o Proteger a pele da exposicdo a umidade de urina, fezes e secrecdes
através do uso de produtos de barreira de forma a reduzir o risco de
les@o por presséo;

o Em caso de paciente em uso de eletrodos, oximetros, sensores, fixacao
de sondas, alternar os locais de utilizagdo dos mesmos e avaliar com
maior atencao a pele nestes locais;

o Eliminar a pressdo secundaria por dispositivos médicos como: canulas
de traqueostomia, tubos, sondas de gastrostomia utilizando coberturas
primarias e secundarias quando necessario;

o Fazer uso de almofadas, colchdes hospitalares tipo caixa de ovo ou
leitos especiais para paciente sob risco;

o Assegurar-se de que uma avaliacdo completa da pele esta sendo feita;
Manter membros aquecidos;

o Realizar mudanca de decubito rigorosa (2 em 2 horas), caso 0 paciente
nao apresenta contra indicacdes

o Realizar higiene corporal, principalmente intima, diariamente e sempre
gue necessario;

o Os dedos dos pés e das maos devem estar visiveis sempre que as
extremidades forem usadas para acesso venoso ou arterial.
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Medidas de Alivio:

o Reposicionar a crianca de tal forma que a pressdo seja aliviada ou
redistribuida.

o Mudanca de decubitos (2 em 2 horas)

o Manter membros inferiores de forma confortavel, de acordo com as
indicagcdes para cada tipo de leséo.



BENEFICIOS POTENCIAIS e

- Reduzir a ocorréncia de LP nas unidades hospitalares da FHEMIG;
- Qualificar a assisténcia prestada ao paciente;

- Aderir segurancga ao paciente;

- Reduzir o tempo de internacao dos pacientes;

- Reduzir custos investidos com o tratamento de LP.

RISCOS POTENCIAIS I

O nao cumprimento desse protocolo clinico por comprometer a seguranca do
paciente e a qualidade da assisténcia.

ITENS DE CONTROLE I

1. Numero total de pacientes avaliados por meio da Escala de Braden a admissao
do paciente (primeiras oito horas apds a chegada do paciente no setor. Nos casos
cirdrgicos, este prazo € o periodo pré-operatdrio) e numero total de pacientes que
desenvolveram UP com seus respectivos riscos.

2. Incidéncia de LP na unidade, separadamente por setor (CTI, pronto
socorro/pronto  atendimentos, enfermarias clinicas/psiquiatricas, enfermarias
cirtrgicas, leitos de internacdo prolongada): nimero de pacientes com casos novos
de Ulceras por pressao no setor / nimero de pacientes internados no setor.

3. Prevaléncia de LP na unidade, separadamente por setor: niumero absoluto de
pacientes com ulceras por pressao / nimero de pacientes internados setor.
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APENDICE | I

COBERTURAS PADRONIZADAS NA FHEMIG

COBERTURA/ APRESENTACAO INDICACAO CONTRA-INDICACAO TEMPO DE PERMANENCIA DA

ADJUVANTE COBERTURA/ ADJUVANTE
Solucdo de Solugdo Para limpeza, descontaminacgdo, tratamento | Ndo utilizar em cartilagem hialina. N3o utilizar em A cada troca de curativo
limpeza e e hidrata¢do de feridas contaminadas agudas | associagdao com tensoativos anionicos, por estes poderem primario.

descontaminagdo

e cronicas. Para prevengdo e tratamento do
biofilme.

afetar a conservagao. A solugdo ndo deve também ser
misturado com outros produtos de limpeza de feridas,
tais como: sabonetes, pomadas, 6leos ou enzimas, entre
outros. Deve-se assegurar a completa remogdo dessas
substancias do leito da ferida com solu¢do de limpeza e
descontaminagdo.  Pacientes alérgicos a algum
componente do produto

Curativo de Placa Curativos de acessos arteriais e venosos. Cobertura primaria de lesGes infectadas, exsudativas. | Varia conforme a frequéncia de
poliuretano (diferentes Pacientes alérgicos a algum componente do produto. troca dos curativos ou acessos.
transparente dimensdes) Considerar o grau de saturagdo
estéril da cobertura e, se necessario,
antecipar a troca.
Curativo de Rolo Como cobertura primaria pode ser | Ndo pode ser aplicado como cobertura primaria de lesGes | Pode permanecer até 14 dias na
poliuretano empregada para prevenir de lesGes e como | abertas. Pacientes alérgicos a algum componente do | pele intacta. Considerar o grau
transparente nao cobertura secundaria de curativos. produto. de satura¢do da cobertura e, se
estéril necessario, antecipar a troca.
Barreira Spray Prevencdo e/ou tratamento de Dermatite | Pacientes com idade menor que 28 dias de idade | Suporta até quatro higienizagdes.
protetora Associada a Incontinéncia (DAI) e de regides | corrigida. Pacientes alérgicos a algum componente do | Tempo de permanéncia até 72hs.
cutanea em periostomias. produto.
spray
Creme de Creme Prevencdo de lesdes e hidratacdo de pele | Pacientes com idade menor que 28 dias de idade | Suporta até guatro
barreira integra, inclusive em area de fraldas. corrigida. LesOes abertas. Pacientes alérgicos a algum | higienizacGes.Tempo de

(Nova férmula
sem parabenos e
sem fragrancia)

componente do produto

permanéncia até 72hs.




Hidrocoldide

Placa

Como cobertura primdria estd indicado para
o tratamento de lesdes ndo infectadas
superficiais e pouco exsudativas (como lesGes
por pressdo estagio 1). Como cobertura
secundaria pode ser associado com Hidrogel
em lesGes pouco exsudativas e granuladas.

Lesdes com tecidos necréticos, e/ou infectadas ou com
leito hipergranulado. Feridas altamente exsudativas.
Pacientes alérgicos a algum componente do produto.

Como cobertura primdria pode
permanecer no leito até 7 dias.
Como cobertura secunddria de
curativos que tém o Hidrogel
como primario pode permanecer
até 4 dias. Considerar o grau de
saturagdo da cobertura e, se
necessario, antecipar a troca.

Hidrogel

Tubo

Lesdes pouco exsudativas/secas totalmente
granuladas. Desbridamento autolitico. Pode
ser associado com hidrocoldide sendo este
como cobertura secunddria.

E um produto de uso tnico, ndo devendo ser reutilizado e
devendo ser descartado apds a troca de curativo.
Pacientes alérgicos a algum componente do produto.

Até 72 horas. Associado com
hidrocoldide deve ser trocado
em até 4 dias. Considerar o grau
de saturagdo da cobertura e, se
necessario, antecipar a troca.

Hidrogel com
alginato

Tubo

LesBes pouco exsudativas com grande parte
granuladas. Desbridamento autolitico. Lesdes
com pontos sangrantes.

Lesdes muito exsudativas. Pacientes alérgicos a algum
componente do produto.

Até 72 horas. Considerar o grau
de saturagdo da cobertura e, se
necessario, antecipar a troca.

Alginato de célcio

Placa

Tratamento de lesdes exsudativas e/ou
hemorréagicas ndo intensas. Desbridamento
autolitico de tecidos invidveis ou deficientes.
Gestdo de lesdes com moderado a grande
exsudato. Usado para contengdo de pontos
sangramentos durante o procedimento de
desbridamento beira leito.

Ndo deve ser associados com antibidtico tépicos pois
componentes da formulagdo podem inibir o processo de
geleificacdo do alginato de Ca. Ndo é indicado para
gueimaduras de terceiro grau e nem para lesGes pouco
exsudativas. Pacientes alérgicos a algum componente do
produto.

Troca da cobertura deve ser
realizada em até 7 dias.
Considerar o grau de saturacao
da cobertura e, se necessario,
antecipar a troca.

Carvao ativado

Placa

Tratamento de lesdes infectadas, lesGes
criticamente colonizadas e controle de odor.

Feridas limpas e lesGes por queimaduras. Lesdes pouco
exsudativas. Atentar-se para informagdo do fabricante
sobre o recorte da cobertura. Pacientes alérgicos a algum
componente do produto

Troca da cobertura deve ser
realizada em até 7 dias.
Considerar o grau de saturacdo
da cobertura e, se necessario,
antecipar a troca.

Colageno com
alginato

Placa

Feridas cavitarias, ndo infectadas e sem
necrose. Gestdo de lesées de com moderado
a grande exsudato.

Uso em carcinomas. O Curativo Fibracol* Plus ndo é
indicado para feridas que apresentem vasculite ativa,
gueimaduras de terceiro grau ou para pacientes com
sensibilidade ao coldgeno ou alginatos.

O Curativo Fibracol* Plus pode ser utilizado na
presenca de sinais visiveis de infeccdo da ferida,

Troca da cobertura deve ser
realizada em até 72  hs.
Considerar o grau de saturagdo
da cobertura e, se necessario,
antecipar a troca.




somente quando o tratamento clinico
apropriado foi adotado. O Curativo Fibracol*
Plus pode ser usado junto com terapia de
compressao, com supervisdo médica.

Hidrofibra com
carboximetilcelul
ose e prata

Placa

Tratamento de lesdes infectadas, lesGes
criticamente colonizadas e prevengdo de
infeccdo em lesGes com alto risco para
infeccdo (como queimaduras de grande
extensdo). Gestdo de lesdes com moderado a
grande exsudato.

Pacientes alérgicos a algum componente do produto

Pode ser usado enquanto a lesdo
apresentar manifestacées de
infec¢do ou de colonizagdo critica
e a cobertura estiver acarretando
melhora do leito. Considerar o
grau de saturagdo da cobertura
e, se necessdrio, antecipar a
troca.

Polietileno com
prata
nanocristalina

Placa

Tratamento de lesdes infectadas, lesGes
criticamente colonizadas e prevencdo de
infeccdo em lesGes com alto risco para
infeccdo (como queimaduras de grande
extensdo). Atividade largo espectro
bactericida .

N3do é compativel com produtos a base de dleo, como a
vaselina e o petrolato e podem ndo ser compativel com
antimicrobianos tdpicos. Evitar o contato com eletrodos
ou géis condutores durante medi¢Oes eletronicas, por
exemplo, EEG e ECG. S6 deve ser utilizado em bebés
prematuros (com menos de 37 semanas de gestacdo)
quando os beneficios clinicos forem superiores aos
potenciais riscos. Ndo estdo disponiveis dados clinicos
nessa faixa etdria e apenas dados limitados estdo
disponiveis para uso em recém-nascidos. Antes da
administragdo de radioterapia deve ser removida a
cobertura. Um novo curativo pode ser aplicado seguido
de cada tratamento. Pacientes alérgicos a algum
componente do produto.

Inicialmente 2 semanas (fase do
desafio) e depois reavaliar. Apds
2 semanas, se o leito da lesdo
apresentou melhora e ainda
apresenta sinais de infecgdo ou
colonizagdo critica, manter o uso
e reavaliar. Se melhorou, apds 2
semanas, e ndo ha mais sinais de
infeccdo: descontinuar o uso.
Considerar o grau de saturacdo
da cobertura e, se necessério,
antecipar a troca.

Espuma de
poliuretano com
prata

Placa

Tratamento de lesdes infectadas, lesGes
criticamente colonizadas e prevencdo de
infeccdo em lesdes com alto risco para
infeccdo (como queimaduras de grande
extensdo). Gestdo de lesGes bastante
exsudativas.

Pacientes alérgicos a algum componente do produto

Até 7 dias. Considerar o grau de
saturagdo da cobertura e, se
necessario, antecipar a troca.




Espuma de Placa Tratamento de lesdes exsudativas e | Pacientes alérgicos a algum componente do produto Até 7 dias. Considerar o grau de
poliuretano com dolorosas. Combina a cicatrizagdo de ferida saturacdo da cobertura e, se
lbuprofeno em meio Umido a liberagdo local de necessario, antecipar a troca.
ibuprofeno.

Tela com Placa/Rolo LesGes pouco exsudativas. Protecdo dos | Pacientes alérgicos a algum componente do produto Até 48 horas. Considerar o grau
emulsdo de tecidos do leito das lesdes contra eventuais de saturagdo da cobertura e, se
petrolato ou danos que possam ser causados por necessario, antecipar a troca.

parafina. determinados  curativos. E  empregado

somente como primdrio e exige uma
cobertura secundaria. Ndo absorve exsudato,
mas permite sua drenagem livre.
Acidos Graxos Frasco Hidratacao de pele integra Pacientes alérgicos a algum componente do produto Con
Essenciais (AGE)
Sulfadiazina de Creme A sulfadiazina de prata trata de feridas | E contraindicado para uso por gestantes no final da | Até 8 horas. Considerar o grau de

Prata

principalmente aquelas com grande potencial
de infecgdo e risco de evolugdo para infeccdo
generalizada: queimaduras, ulceras de perna,
escaras de decubito e feridas cirurgicas.

gestagdo, em criangas prematuras e recém-natos nos dois
primeiros meses de vida. Por existirem poucos dados
sobre a sua passagem pelo leite materno, também ndo é
recomendado em mulheres que estejam amamentando.
Este medicamento é contraindicado para uso por criancgas
prematuras. Este medicamento é contraindicado para
mulheres gravidas nos ultimos trés meses de gestacdo
Este medicamento é contraindicado para menores de 2
meses de idade. Ndo deve ser aplicado na regido dos
olhos. Nao deve ser ingerido. Deve ser utilizado apenas
por via local. Medicamentos para uso topico devem. Este
medicamento ndo deve ser utilizado em mulheres
gravidas sem orientagdo médica ou do cirurgido-dentista.
Informe seu médico se estd amamentando. Informe ao
seu médico o aparecimento de reagbes indesejaveis.
Informe ao seu médico ou cirurgido-dentista se vocé esta
fazendo uso de algum outro medicamento. Ndo use
medicamento sem o conhecimento do seu médico. Pode

saturacdo da cobertura e, se
necessario, antecipar a troca.




ser perigoso para sua saude. Pacientes alérgicos a algum
componente do produto

Colagenase Tubo Tratamento e limpeza de lesdes: em | Com a finalidade de evitar a possibilidade de reinfec¢do, | Até 8 horas. Considerar o grau de
ulceragOes e necroses (Ulcera varicosa, Ulcera | recomenda-se observar higiene pessoal rigorosa durante | saturagdo da cobertura e, se
por decubito, gangrenas das extremidades, | a utilizacdo da Kollagenase. necessario, antecipar a troca.
especialmente gangrena diabética, | Devera ser evitado contato com os olhos e com a mucosa
congelamentos). da cavidade oral. Pacientes debilitados devem ser

monitorados para infec¢Ges bacterianas sistémicas devido
a possibilidade tedrica de enzimas desbridantes poderem
aumentar o risco de bacteremia. Pacientes alérgicos a
algum componente do produto
Espuma Placa Adesiva ou ndo adesiva, pode ser usada | Absor¢do de até 6 vezes o seu peso. Pacientes alérgicos a | Até 7 dias. Considerar o grau de
hidrocelular como cobertura primaria para protegdo | algum componente do produto. saturacdo da cobertura e, se
(prevengdo de lesdo por pressdo) ou necessario, antecipar a troca.
secundaria para absor¢do (controle da
umidade e gestdo de qualquer nivel de
exsudato exsudato). Tratamento de lesdes
predominantemente granuladas.

Membracel Placa Prevencdo e tratamento de lesOes | Pacientes alérgicos a algum componente do produto O tempo de troca varia de
(queimaduras, dermoabrasGes, escoriagoes, acordo com a quantidade de
epidermolise bolhosa), especialmente as com exsudato e presenca de
grande potencial de infeccdo. Reducdo de contaminagdo da ferida. Em
exsudacdo de pequena quantidade, feridas com grande quantidade
manutengdo do meio Umido e redugdo da de secre¢do e/ou contaminadas,
dor. a troca deve ocorrer em até 7

dias.

Barreira de Pé Pele periestomal como uma barreira | Aplicar um anel da pasta protetora ao redor da base do

Resina Protetora protetora reduzindo o risco de irritagdo da | estoma ou borda da fistula, de cerca de 3 a 6 mm de
de pele uso pele causada pelos efluentes. largura. E facilmente removivel 48 horas apds a aplicac3o.
Ostomia Caso a pasta protetora precise ser removida mais




rapidamente, usar agua morna. Deve-se tomar cuidado
na remocao de residuos adesivos para ndo expor a pele
ao risco de irritagdo ao esfregar a pasta para remové-la.
Pele lesionada. Pacientes alérgicos a algum componente
do produto

Compressa nao
aderente

Compressa

Pode ser usada como primaria para protecdo
cutanea, feridas superficiais com ou sem
infec¢do, feridas com pequena a moderada
guantidade de exsudato. Pode ser empregada
como secundaria do Hidrogel.

Colocar a face brilhante em contato com a ferida.

O tempo de troca varia de
acordo com a quantidade de
exsudato.




ANExo | I

Propriedades da ferramenta TIME

Definicéo Caracteristicas

Tecido inviavel ou deficiente — caracterizado
como necrético ou desvitalizado que impede ou
torna lenta a cicatrizacdo. O debridamento é
importante e contribui para remocdo dessa
T =tissue non-viable or deficient estrutura. Conduta: utilizacéo de
coberturas/produtos* que realizam 0
debridamento / realizacdo de debridamento
mecanico e/ou cirdrgico pelo profissional
responsavel para tal.

Infeccdo ou inflamacéo — dentro e/ou ao redor da
ferida, retardando a eficaz cicatrizacdo. Como
I = Infection or inflammation conduta para tratamento temos a utilizagdo de
antimicrobianos  sisttémicos  associados a
coberturas* indicadas para a situacao.
Desequilibrio da umidade — pode ser devido a
presenca de exsudato. Atentar para equilibrio da
hidratacdo, pois a manutencdo de um ambiente
M = Moisture imbalance Umido (ndo macerado) € critério para
cicatrizagdo. Realizar limpeza da lesdo com soro
fisioldgico para auxiliar neste controle e utilizar
coberturas que visem a controle do exsudato.
Borda de lesdo prejudicada — cuja migragéo
celular estd sem avanco e requer tratamento
adequado como a utilizagdo de

E = Edge of wound, non-advancing or

undermined coberturas/produtos*  indicados para cada
situacdo.
Fonte: Baseado na Wound Healing Society, conforme citado por Werdin, Frank, et al.,
(2009).

ANEXO ||

Escala de Braden Q

ITEM AVALIADO 1 2 3 4
Completamente Imével Muito limitado Levemente limitado Nenhuma limitagao
N&o faz mudancas, nem | Faz pequenas mudancas Faz mudangas Faz mudancgas
MOB”_-lDADE mesmo pequenas, na ocasionais na posicéo do frequentes, embora importantes e frequentes
Capacidade de posicéo do corpo ou das | corpo ou das extremidades, | pequenas, nha posicao na posicéo do corpo, sem
mudar e controlar a | extremidades, sem mas é incapaz de fazer do corpo ou das ajuda
posigéo do corpo ajuda. mudancas completamente extremidades, sem
sozinho. ajuda.




Acamado
Permanece no leito o
tempo todo.

Restrito a cadeira
A capacidade de deambular
esta gravemente limitada ou

Deambula
ocasionalmente
Deambula

Todas as criangas que
sao jovens demais para
deambular ou

inexistente. Ndo consegue ocasionalmente durante deambulam
ATIVIDADE sustentar o préprio peso o dia, porém por frequentemente
Grau de atividade elou precisa de ajuda para distancias bem curtas, Deambula fora do quarto
fisica sentar-se em uma cadeira com ou sem ajuda. pelo menos duas vezes
ou cadeira de rodas. Passa a maior parte do por dia e dentro do quarto
turno no leito ou na pelo menos uma vez a
cadeira. cada duas horas durante
as horas esta acordado.
Completamente Muito limitada Levemente limitada Nenhuma alteragéo
limitada Responde apenas ao Responde aos Responde aos comandos
% N&o responde ao estimulo doloroso. Ndo comandos verbais, mas verbais. Nao apresenta
PERCEPCAO . = . PP . S
SENSORIAL estimulo doloroso (ndo consegue comunicar nem sempre consegue déficit sensorial que limite

Capacidade de
responder de
maneira apropriada
ao desconforto
relacionado a

geme, ndo se encolhe
ou se agarra), devido a
diminuicao do nivel de
consciéncia, ou sedagao
ou limitacéo da
capacidade de sentir dor

desconforto, exceto por
gemido ou inquietagédo; ou
apresenta alguma disfuncédo
sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais da

comunicar o desconforto
ou a necessidade de ser
mudado de posigéo, ou
apresenta alguma
disfuncéo sensorial em
uma ou duas

a capacidade de sentir ou
comunicar dor ou
desconforto

pressao na maior parte da metade do corpo extremidades que limita
superficie corporal. a capacidade de sentir
dor
Constantemente Freqliientemente Gmida Ocasionalmente Umida Raramente umida
Umida A pele esta frequentemente, | A pele esta A pele geralmente esta
A pele fica mas nem sempre Umida. A ocasionalmente Umida, seca, as trocas de fraldas
UMIDADE constantemente Umida roupa de cama precisa ser necessitando de troca sdo feitas de rotina e as

Grau de exposicao
da pele & umidade.

por suor, urina, etc. A
umidade é percebida
cada vez que o paciente
€ movimentado ou
mudado de posigdo.

trocada pelo menos a cada
oito horas.

de roupa de cama a
cada 12 horas.

roupas de cama
necessitam ser trocadas
apenas a cada 24 horas.

FRICCAO E
CISALHAMENTO
Friccéo: a pele se

move contra as
estruturas de
suporte.
Cisalhamento: a
pele e superficie

Problema importante
A espasticidade, a
contratura, o prurido ou
a agitagcdo levam a
crianga debater-se no
leito e ha friccdo quase
constante

Problema
Necessita de ajuda
moderada a maxima para se
mover. E impossivel se
levantar completamente
sem deslizar sobre os
lengois do leito ou cadeira,
necessitando de
reposicionamento frequente
com 0 maximo de

Problema Potencial
Movimenta-se com
dificuldade ou necessita
de minima assisténcia.
Durante o movimento,
ocorre atrito entre a pele
e os lengdis, cadeira,
coxins ou outros
dispositivos. A maior
parte do tempo mantém

Nenhum problema
aparente
Capaz de levantar-se
completamente durante
uma mudanca de posicéo.
Movimenta-se sozinho na
cadeira e no leito, e tem
forga muscular suficiente
para levantar-se
completamente durante o

Ossea adjacente assisténcia. uma posicao movimento. Mantém uma
deslizam uma sobre relativamente boa na posicéo adequada no leito
a outra. cadeira e no leito, mas e na cadeira o tempo
ocasionalmente todo.
escorrega.
Muito pobre Inadequada Adequada Excelente
Em jejum e/ou mantido Dieta liquida por sonda ou Dieta por sonda ou NPP | Dieta geral que fornece
com ingesta hidrica ou NPP que fornece calorias e que fornece calorias e calorias suficientes para a
hidratag¢&o IV por mais minerais insuficientes para a | minerais suficientes idade. Por exemplo,
de 5 dias ou albumina < | idade ou albumina < 3 mg/dl | para a idade ou come come/bebe a maior parte
NUTRICAO 2,5 mg/dl ou nunca ou raramente come uma a mais da metade da de cada

Padréo habitual de
consumo alimentar.

come uma refeigdo
completa. Raramente
come mais da metade
de algum alimento
oferecido. Ingere pouco
liquido. N&o ingere
suplemento dietético
liquido.

refeicdo completa.
Geralmente come apenas a
metade de algum alimento
oferecido. Ocasionalmente
ingere suplemento dietético.

maioria das refeicdes.
Ocasionalmente recusa
uma refeicéo, mas
geralmente toma
suplemento dietético, se
oferecido.

refeic@o/alimentacgéo.
Nunca recusa uma
refeicdo. Ocasionalmente,
come entre as refei¢des.
N&o necessita de
suplementagao.

PERFUSAO
TISSULAR E
OXIGENAGAO

Extremamente

comprometida
Hipotenso (PAM <50
mmHg; <40 mmHg em
recém-nascido) ou o
paciente ndo tolera as
mudancas de posi¢éo.

Comprometida
Normotenso. Apresenta
saturagdo de oxigénio <95%
ou a hemoglobina <10 mg/dl
ou o tempo de enchimento
capilar >2 segundos. O
pHsérico<7,40.

Adequada
Normotenso. Apresenta
saturagao de oxigénio
<95% ou a hemoglobina
<10 mg/dl ou o tempo
de enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico é normal.

Excelente
Normotenso. Apresenta
saturacdo de oxigénio
>95%, a hemoglobina
normal e o tempo de
enchimento capilar <2
segundos.

Fonte: Adaptado de Maia et al., 2011.
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Escalas de avaliacédo de risco do recém nascido

1- Escala de Condicéo da Pele do Recém-nascido

Escala de Condicao da Pele do Recém-nascido

Secura

1. Pele normal, nenhum sinal de pele seca

2. Pele seca, descamacdo visivel

3. Pele muito seca, rachaduras/fissuras

Eritema

1. Nao h4 evidéncia de eritema

2. Eritema visivel, <50% da superficie corporal

3. Eritema visivel, 250% da superficie corporal

Ruptura/lesao

1. Nenhuma visivel

2. Pequenas, em areas localizadas

3. Extensas

Fonte: Adaptado de Schardosim et al., 2014.
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