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APRESENTACAO

A enfermagem desempenha um papel fundamental na prevencio e
tratamento de feridas, promovendo a recuperacio e qualidade de vida dos
pacientes. O Guia de Cuidados em Feridas, produzido pela Comissio de
Integridade Cutinea do Coren-SP, reflete o compromisso com a capacita¢io
profissional e a seguranca na assisténcia. Este material retine diretrizes
baseadas em evidéncias cientificas para embasar a pratica de enfermagem
na cicatrizagio e manejo adequado das lesdes.

A evolugio do conhecimento sobre integridade cutinea e os avancos
tecnolégicos em curativos e terapias reforcam a necessidade de atualiza¢io
constante dos profissionais. A enfermagem, por meio de sua abordagem
holistica, é essencial na avalia¢io, planejamento e execucio dos cuidados
com feridas, garantindo um atendimento humanizado e eficaz.

Este guia aborda desde os principios basicos de cicatriza¢io até as
estratégias mais avanc¢adas no tratamento de feridas, incluindo orienta¢ées
sobre avaliacio de risco, tipos de curativos e terapias inovadoras. Além
disso, destaca o papel dos enfermeiros especialistas em dermatologia
e estomaterapia, fundamentais na conducio de casos complexos e na
implementacdo das melhores préticas assistenciais.

A gestio 2024-2026 do Coren-SP reafirma seu compromisso com a
valorizacdo e aprimoramento da enfermagem, oferecendo materiais
técnico-cientificos que contribuem para a qualifica¢io continua da
categoria. Esperamos que este guia seja um recurso valioso no cotidiano dos
profissionais, auxiliando na prestagio de um cuidado seguro e embasado na
ciéncia.

Boa leitura!

Sergio Aparecido Cleto
Presidente do Coren-SP




CAPITULO 1
ESPECIALIDADES ENVOLVIDAS NO CUIDADO

COM A PELE
Kelly Della Rovere

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano e os cuidados com este
6rgio podem ser oferecidos em diversos aspectos. Novas doencas
dermatoldgicas vém sendo descobertas a cada ano, comprovando a
complexidade deste érgio.

Diversas patologias dermatolégicas restringem-se exclusivamente a pele
e anexos, no entanto algumas altera¢des cutaneas podem indicar doencas
em outros érgios, citamos como exemplo o Linfoma ndo Hodgkin que
pode desencadear em alguns pacientes prurido intenso.

Devemos considerar também que algumas descompensa¢des metabdlicas
e emocionais podem ter como consequéncias altera¢cdes cutineas.

O tratamento de feridas também tém grande impacto para equipe
de saude, e hoje, cada vez mais, exige dos profissionais de satude
conhecimento profundo sobre este 6rgio.

Outro campo que vem ganhando mercado no cuidado com a pele
sdo os procedimentos estéticos que, neste caso, visam a melhora da
aparéncia cutnea e seus contornos, buscando a jovialidade, prevencio
de envelhecimento e demais padrées estéticos de beleza venerados pela
nossa sociedade.

Considerando toda a diversidade de cuidados relacionados a pele, a
enfermagem tem buscado o aperfeicoamento na aten¢io com este érgao,
tendo véarias especialidades envolvidas no cuidado com a pele.




A estomaterapia foi uma das primeiras especialidades de enfermagem
no Brasil, com o primeiro Curso realizado na Escola de Enfermagem
da Universidade de Sio Paulo em 1990. A especialidade envolve
cuidados de pessoas com estomias, feridas, incontinéncias, fistulas,
drenos e cateteres. Os especialistas em estomaterapia atuam na
promoc¢io a  saude, prevencio de complica¢bes, tratamento e
reabilitacdo. Agravos da pele sdo eventos adversos de alta prevaléncia
em pessoas com estomias intestinais, urindrias, respiratérias ou de
alimentacio, pessoas com incontinéncia anal ou urindria; fistulas,
drenos, cateteres e feridas de diferentes etiologias. O enfermeiro
estomaterapeuta possui expertise para avaliar riscos e prevenir
agravos por meio de medidas educativas e orienta¢des baseadas em
evidéncias; bem como instituir e orientar o tratamento com o uso de
tecnologias com base na custo-efetividade e seguranca do paciente.

A especialidade de enfermagem em dermatologia é uma &drea que
se concentra na preven¢io, diagndstico, cuidados e tratamento de
condigdes relacionadas a pele, cabelo e unhas. A atua¢io do enfermeiro
em dermatologia é diversificada e abrange diversas areas, devido a
importancia da saide da pele na qualidade de vida dos individuos. Este
especialista atua na assisténcia direta ao paciente; na avaliacdo de riscos
e implantacio de plano de cuidados; na promog¢io da saide e educagio
sobre cuidados com a pele, prevenc¢io de doengas dermatolégicas
e recomenda¢les para autocuidado; realizagido de procedimentos
terapéuticos como desbridamentos, curativos complexos e terapia
fotodindmica; atua também na prevencio através de participagdo em
campanhas de conscientizagdo de doencas dermatolégicas e sobre a
importancia de sua prevencido; na reabilitacdo, apoiando pacientes em
tratamento dermatoldgico cronico, ajudando na adaptacgio e adesdo ao
tratamento. O enfermeiro dermatoldgico tem importante participacio
também em equipes multidisciplinares, participando de pesquisa e
inovacdo, contribuindo para o manejo integral e eficaz de pacientes
em condi¢cdes dermatolégicas complexas, atuando para melhora da
qualidade de vida destas pessoas.




A Podiatria Clinica é uma especialidade da enfermagem que objetiva a
saude dos pés com énfase no cuidado dos membros inferiores, levando em
consideracdo, além da manutencio ou recupera¢io da satde, altera¢des
posturais e da biomecanica da marcha, com foco na reabilitagido. Sendo
assim, o Enfermeiro Podiatra ou Habilitado em Podiatria Clinica tém
eximio papel na equipe multidisciplinar através de quatro pilares
centrais: avaliacio, prevencio, tratamento e reabilitagdo dos individuos
para promogdo da satde e bem-estar. Profissionais com especialidade
em estomaterapia e enfermeiros dermatologistas podem atuar na drea
ap6s a habilitacio.

A especialidade de enfermagem estética foi oficializada pelo Cofen em
2016 e apesar de ag¢des judiciais de outras categorias profissionais é
reconhecida como especialidade pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) tendo legislagdo profissional especifica para sua atuagdo. A
especialidade tem atraido muitos enfermeiros que buscam sua atua¢io
fora do ambiente hospitalar. O foco principal desse especialista se
concentra na melhoria dos aspectos estéticos da pele, ndo abrangendo
tratamento de feridas nem doencas cutaneas. Sua avaliagio objetiva uma
aparéncia estética saudavel e natural, garantindo que os tratamentos
propostos estejam alinhados com as expectativas e condi¢ées de satide
do paciente promovendo sua auto estima. Sua abordagem de tratamento
se faz diferenciada de outras profissées, avaliando o paciente em sua
integralidade através do Processo de Enfermagem.(Cofen, 2018).




E fato que a alimentacio tem grande influéncia na nossa pele,
influenciando desde os cuidados estéticos até o tratamento de feridas,
tanto na regeneracdo como na preservacio de uma pele saudavel.
Ademais, a especialidade de Enfermagem em Terapia Nutricional
auxilia também, na prevencdo e minimiza¢io do risco de desnutricio,
nas diferentes faixa etdrias e condi¢bes clinicas. Segundo a Portaria n.
272 de 08 de abril de 1998 e a Resoluc¢do da Diretoria Colegiada- RDC
n. 503 de 27 de maio de 2021, a atua¢io como membro da Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) potencializa o papel
do Enfermeiro inclusive como coordenador técnico do respectivo
grupo para uma atuac¢io inter e multiprofissional visando otimizar a
oferta nutricional e promover a qualidade e a seguranca, seja na oferta
da nutri¢do por via oral, enteral ou parenteral (BRASIL, 1998; 2021).
Ainda, a Resolu¢io COFEN n. 453 de 16 de janeiro de 2014 destaca a
competéncia do Enfermeiro nos cuidados de Enfermagem de maior
complexidade técnica e que exijam conhecimentos cientificos adequados
e capacidade de tomar decisbes imediatas (COFEN, 2014). A Nutri¢io
Clinica foi incluida juntamente com a Terapia Nutricional como uma
especialidade, com inclusio de atuacio na Alimenta¢io e Nutri¢io na
Atencio Basica, de acordo com a Resolugdo COFEN n. 581 de 11 de julho
de 2018, alterada pela Resolu¢do COFEN n. 21 de 02 de fevereiro de
2024 (COFEN, 2018; 2024).

Todas as especializa¢des citadas estdo contempladas na Resolu¢io Cofen
n°581/2018 alterada pela Resolu¢io Cofen n° 625/2020, Resolu¢io
Cofenn’® 610/2029 e decisées Cofen n® 065/2021, 120/2021, 263/2023,
264/2023 e 21/2024 que normatiza os procedimentos para Registro de
Titulos de Pés - Graduagio Lato e Stricto Sensu concedido a Enfermeiros
e aprova a lista das especialidades (Cofen, 2018).
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CAPITULO 2
LEGISLACAO NO CUIDADO COM A PELE
E TRATAMENTO DE FERIDAS

Kelly Della Rovere

A Enfermagem segue um conjunto de normas e regulamentac¢des que
definem claramente o escopo de atuacdo dos profissionais da &rea,
como estabelecido na Lei do Exercicio Profissional n°® 7.498/1986 e
na Resolucio Cofen n° 564/2017 - Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (CEPE). Estas normas garantem que a pratica da
enfermagem seja conduzida com autonomia e em conformidade com
principios éticos, técnicos, e cientificos, assegurando a promogio
integral do bem-estar humano, sendo crucial para garantir a seguranga e
a qualidade dos servigos prestados a populacio.

A atencdo de enfermagem nos cuidados com a pele tem grande impacto
nos servicos de saude, principalmente no que tange a preserva¢io da
integridade cutanea. Um dos eventos adversos de maior impacto sio as
les6es por pressio, que, segundo a OMS, afeta pelo menos 1 em cada 10
pacientes adultos internados em hospitais e, apesar de serem evitaveis,
tém alta prevaléncia.(OMS, 2023) .

A prevencio de lesdes dentro das Instituicées de cuidados de saude é
considerada padrdo de qualidade na assisténcia de enfermagem e faz
parte das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente e do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente.

Nos servicos ambulatoriais é observado um crescente nuimero de
pessoas que buscam assisténcia no tratamento de feridas e infelizmente
cuidados inadequados na prevencio e tratamento de feridas ainda tém
grande desfechos desfavoraveis.

Na atualidade, o enfermeiro com especialidade em dermatologia
ou estomaterapia desempenham importante papel na prevencio e
tratamento de feridas, sendo cada vez mais requisitado em Instituicbes
de satide que desejam melhora na qualidade de cuidados de enfermagem

do seu servico.




Embora o enfermeiro durante a graduacio tenha em sua grade de
disciplinas, orienta¢ées de cuidados com a pele e tratamento de
feridas, no Brasil, a especialidade de enfermagem em dermatologia e
estomaterapia apresentam maior expertise no tratamento de feridas de
alta complexidade.

ALeido Exercicio Profissional de Enfermagem, Resolu¢ées e Pareceres do
COFEN e Pareceres do Coren SP ddo sustentabilidade e regulamentam
as préticas as especialidades envolvidas nos cuidados com feridas.
Descreveremos a seguir as principais legislacées que respaldam o
enfermeiro neste contexto

RESOLUCAO COFEN 567/2018 que regulamenta a atuagio da Equipe
de Enfermagem no Cuidado aos pacientes com feridas, esclarecendo em
seu anexo:

I. REGULAMENTAGAO DA ATUACAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO
AOS PACIENTES COM FERIDAS

a) Avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de feridas sob
seus cuidados.

b) Abrir clinicas e consultérios de enfermagem para prevencio e cuidado aos
pacientes com feridas, de forma auténoma e empreendedora, respeitadas
as competéncia técnicas e legais.

c) Prescrever medicamentos e coberturas utilizadas na prevencio e
cuidado as pessoas com feridas, estabelecidas nos Programas de satude e/

ou Protocolos Institucionais.

d) Realizar curativo em todos os tipos de feridas, independente do grau de
comprometimento tecidual.

e) Executar desbridamento autolitico, instrumental, mecanico e enzimatico;

f) Realizar terapia de compressdo eldstica ou ineldstica de alta e baixa
compressio, de acordo com o diagnéstico médico;




g) Participar da escolha de materiais, medicamentos e equipamentos
necessdrios a prevencio e cuidados aos pacientes com feridas.

h) Estabelecer politica de avaliagdo dos riscos potenciais, por meios de
escalas ou outras ferramentas validadas para a prevencio de feridas,
elaborando protocolo institucional.

i) Desenvolver e implementar plano de intervenc¢do para o individuo em
risco de desenvolver lesdo/tlcera por pressio.

j) Avaliar estado nutricional do paciente através de seu IMC (Indice de
Massa Corporal) e se necessario utilizar-se de indicadores nutricionais
como: hemoglobina, glicemia, albumina sérica, aporte de zinco, vitamina
B12 e D, e outros conforme protocolo Institucional.

k) Participar de programas de educa¢io permanente para incorpora¢io de
novas técnicas e tecnologias.

1) Utilizar novas técnicas e tecnologias como Laser e LED, Terapia por
pressdo negativa, eletroterapia, hidrozonioterapia entre outros, mediante
capacitagdo.

m) Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior
complexidade técnica e aqueles que exijam tomada de decisio imediata.

n) Garantir com eficicia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanga
de decubito), devendo estar devidamente prescrito no contexto do processo
de enfermagem.

o) Coordenar e/ou participar de pesquisas clinicas relacionadas a produtos,
medicamentos e tecnologias a serem utilizados na prevencio e tratamento
de feridas, respeitando os preceitos éticos e legais da profissio.

p) Delegar ao Técnico de Enfermagem, os cuidados de feridas, respeitadas
suas competéncias técnicas e legais, considerando risco e complexidade.

q) Prescrever cuidados de enfermagem as pessoas com feridas a serem
executados pelos técnicos e auxiliares de enfermagem, observadas as
disposi¢6es legais da profissdo.

r) Solicitar exames laboratoriais e radiografias inerentes ao processo do
cuidado, estabelecidos em Protocolos Institucionais as pessoas com feridas.




s) Utilizar materiais, equipamentos, medicamentos e novas tecnologias
aprovadas que venham a ser aprovados pela ANVISA, para prevencio e
cuidado as pessoas com feridas.

t) Executar, coordenar e supervisionar as atividades de enfermagem
relacionadas a terapia hiperbarica.

u) Realizar fotodocumentacio para acompanhamento da evolugio da
ferida, desde que autorizado formalmente pelo paciente ou responsavel,
por meio de formulario Institucional, respeitando os preceitos éticos e

legais do uso de imagens.

v) Realizar coleta de material para exame microbiolégico das feridas quando
necessario o diagnoéstico etiolégico da lesio.

w) Participar e solicitar parecer técnico das Comissées de Curativos

x) Realizar referéncia para servicos especializados ou especialistas quando
necessario.

y) Garantir a contra referéncia quando em servicos especializados

z) Registar todas as a¢6es executadas e avaliadas no prontudrio do paciente.




II. REGULAMENTACAO DA ATUACAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM
NO CUIDADO AOS PACIENTES COM FERIDAS

a) Realizar curativo nas feridas sob prescrigdo e supervisio do enfermeiro.
b) Auxiliar o enfermeiro nos curativos.

) Informar a pessoa quanto aos procedimentos realizados e aos cuidados
com a ferida, enquanto componente da equipe de enfermagem.

d) Registrar no prontudrio do paciente as caracteristicas da ferida,
procedimentos executados, bem como as queixas apresentadas e/ou

qualquer anormalidade, comunicando ao enfermeiro as intercorréncias.

e) Manter-se atualizado participando de programas de educagio
permanente.

III. ATUACAO DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS
PACIENTES COM FERIDAS

a) Executar as ag¢Oes prescritas pelo enfermeiro de acordo com a sua
competéncia técnica e legal.

b) Auxiliar o enfermeiro nos curativos

c¢) Manter-se atualizado participando de programas de educagio
permanente.




RESOLUCAO COFEN n°554/2017, estabelece os critérios norteadores das
préticas de uso e de comportamento dos profissionais de enfermagem, nos
meios de comunica¢io de massa, nos fornecendo dentre outras informagoes,
orientagées quanto ao uso de documentacio fotogrifica publicamente.
Considerando o respeito a confidencialidade do paciente estabelece algumas
regras onde é vedado ao enfermeiro:

I - permitir que seu nome seja incluido em propaganda enganosa de
qualquer natureza;

IT - permitir que seu nome circule em qualquer midia, inclusive na internet,
em matérias desprovidas de rigor cientifico;

I1I - fazer propaganda de método ou técnica sem comprovacio cientifica e
que esteja vedado pela legislacido de enfermagem vigente;

IV - expor a figura do paciente como forma de divulgar técnica, método ou
resultado de tratamento, salvo mediante autoriza¢io expressa;

V - oferecer consultoria a pacientes e familiares por midia social, como
substitui¢do da consulta de enfermagem presencial;

VI - garantir, prometer ou insinuar bons resultados do tratamento de
qualquer natureza, que nio haja comprovagio cientifica;

VII - divulgagio de imagens sensacionalistas envolvendo profissionais,
pacientes e instituicdes;

VIII - difamar a imagem de profissionais da saide, institui¢des e entidades
de classe;

IX - ofender, maltratar, ameagar, violar direitos autorais, revelar segredos
profissionais, prejudicar pessoas e/ou instituicées;

X - expor a imagem de pacientes em redes sociais e grupos sociais tais
como o WhatsApp;

XTI - expor imagens da face ou do corpo de pacientes, que nio se destinem
as finalidades académicas;




XII - expor imagens e/ou fotografias de pacientes vulneraveis oulegalmente
incapazes de exercerem uma decisio auténoma, com rela¢io ao uso de suas
imagens (criancas, pacientes inconscientes, torporosos, etc.);

XIII - expor imagens que possam trazer qualquer consequéncia negativa
aos pacientes ou destinadas a promover o profissional ou institui¢io de
saude;

XIV - expor imagens comparativas, referentes as interven¢des realizadas
relativas ao “antes e depois” de procedimentos, como forma de assegurar
a outrem a garantia de resultados, salvo mediante autorizagdo expressa e

XV - expor imagens de exames de pacientes onde conste a identificacio
nominal dos mesmos.

Art. 5° Em caso de duvidas, o profissional de enfermagem dever4 consultar
o Conselho Regional de Enfermagem, ou quando necessario, o Conselho
Federal de Enfermagem, nas questdes relativas a publicacio e divulgacio
de imagens, publicidade e antncios em meios de comunica¢do de massa,
visando enquadrar o antuncio aos dispositivos legais e éticos.

Art. 6° Nas placas internas ou externas de propaganda de instituicio de
saude e consultérios, as indica¢ées deverdo observar o previsto no Art. 2°
e seus paragrafos 1° e 2°.

Art. 7° Ao Profissional de Enfermagem cabe recorrer aos 6rgios
competentes, quando exposto e/ou citado indevidamente em meios de
comunicacio de massa.

Art. 8° A responsabilidade, respeito a direitos autorais e a privacidade
devem guiar o comportamento dos Profissionais de Enfermagem nas
midias sociais.

[.]

PARECER DE CAMARA TECNICA N° 04/2016/CTAS/COFEN aborda
procedimentos da 4rea de enfermagem direcionados principalmente a
atuacio de atividades dos enfermeiro estomaterapeuta e esclarece que o
enfermeiro tem competéncia legal para dilatagio uretral e complementa
que o enfermeiro estomaterapeuta, quando treinado e capacitado tem
competéncia para prescrever terapia compressiva, para prevencio
e tratamento de ulceras venosas como: meias elasticas, sistema
multicAmeras, meias elasticas com ziper e polaina de Luccas.




PARECER DE CAMARA TECNICA N° 0094/2021/CTLN/COFEN que
trata da Realizacdo de procedimento de anestesia local injetivel pelo
enfermeiro especialista em podiatria, estomaterapia ou dermatologia,
esclarece que o Enfermeiro especialista em Podiatria, Dermatologia
ou Estomaterapia, estd em concordancia com suas prerrogativas legais
ao executar o procedimento de anestesia local com lidocaina 1% a 2%
sem vasoconstritor para procedimentos de espiculectomia, tendo sido
treinado para tal, estando vinculado a institui¢io que possua esta
atividade contemplada em rotina/protocolo de saude.

PARECER DE CONSELHEIRO FEDERAL n° 232/2022/COFEN que
trata da prescri¢do ou indica¢do formal na confec¢io de formulacdes em
farmécia com manipula¢io para utilizagdo tépica em tratamento e lesdes
de pele pelo Enfermeiro Especialista em Estomaterapia, Dermatologia
ou Podiatria, esclarece que (do ponto de vista do Conselheiro) é favoravel
ao enfermeiro com estas especialidade a prescricio de formulagdes
(fitoterapicos, dleos, emolientes, hidratantes entre outros) para serem
manipulados nas farmacias de manipulagio, respeitando a RDC N° 67,
de 8 de outubro de 2007, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), e que constem na Farmacopeia Brasileira, Formulario
Nacional ou Formulario de Fitoterdpicos.




PARECER DE CAMARA TECNICA 007/2022/CTLN/COFEN que trata
da Triagem de pele pelo Enfermeiro para autorizacdo de acesso a piscina
coletiva esclarece que a triagem dermatolégica dentro do conceito de
diagnéstico de enfermagem, avaliando a integridade da pele e suas
caracteristicas, é ato legal praticado pelo enfermeiro, mas, nio pode este,
com base neste procedimento, emitir atestado de satide, uma vez que
esta competéncia se amolda ao diagnéstico médico, cabendo somente
a este, utilizando-se das anota¢ées de enfermagem e de sua avaliagdo e
diagnéstico, autorizar o uso da piscina pelo banhista.

PARECER COREN SP N° 005/2024 que aborda avaliacio dermatoldgica
por enfermeiro, com emissdo de declaragdo ou atestado para realizagdo
de atividade aquatica e uso de piscina.

Atualmente a especialidade de enfermagem estética é legalizada através
da Resolucio Cofen n°581/2018, alterada pela Resolugdo Cofen n°
625/2020 e dispde que:

§ 1° O Enfermeiro habilitado, nos termos do art. 4° da Resolu¢io Cofen n°
529/2016, podera realizar os seguintes procedimentos na drea da estética:

- Carboxiterapia

— Cosméticos

— Cosmecéuticos

— Dermo pigmentacao

- Drenagem linfatica

- Eletroterapia/Eletrotermofototerapia

— Terapia Combinada de ultrassom e Micro Correntes
— Micro pigmentacao

- Ultrassom Cavitacional

- Vacuoterapia

§2° Realizar as demais atividades de Enfermagem estéticas ndorelacionadas
a pratica de atos médicos previstos na Lei 12.842/2013.

[...]




De acordo com a Resolucio COFEN n°715/2023, “o enfermeiro que realiza pds
graduagdo lato sensu em estética, de acordo com a legislacio estabelecida pelo
MECnecessitaternominimo 100 (cem) horas de aulas praticas supervisionadas.”

O Parecer 001/2022/GTEE/COFEN que trata da realizacio de procedimentos
estéticos por enfermeiros esclarece que:

[...]

“O enfermeiro devidamente Habilitado em Estética, conforme a Resolucio
COFEN 529/2016, e conforme a Resolu¢io COFEN 626/2020, podera
realizar os procedimentos mencionados nos referidos PADS:

PRP (Plasma Rico em Plaquetas), aplicacdo intramuscular de toxina
botulinica, endermoterapia, harmonizagio facial, procedimentos
injetaveis, aplicacdo de fios absorviveis de PDO (Fios de sustentacdo de
Polidioxanona), para remodelagio de orelha, indugio percutinea de ativos,
bioestimula¢io por meio de cinula e preenchedores dérmicos.

Conforme a Resolugio COFEN 529/2016 e 625/2020, o enfermeiro
é responsivel pela indicacdo e prescricdo dos ativos inerentes aos
procedimentos estéticos mais adequados a sua clientela, assim como é
responsivel pela aquisicio de equipamentos, materiais e substincias
inerentes a suas atividades”

[.]
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CAPITULO 3
PELE

Daniel Rodrigues e Mariana Takahashi Ferreira Costa

3.1. Histologia e suas fun¢ées

O conhecimento da histologia da pele é essencial para a compreensio da
estrutura, fun¢des e caracteristicas desse 6rgio vital do corpo humano.
A pele, seu maior 6rgio, realiza varias fun¢des fundamentais para a
nossa sobrevivéncia. A andlise das diversas camadas e estruturas da
pele, juntamente com os tecidos e células que a compdem, é crucial para
uma compreensio adequada da sua func¢io (figura 1).

A pele recobre a superficie externa do corpo e se estende até as
membranas das mucosas e orificios. Formada por células justapostas
que cobrem todo o corpo, representa cerca de 16% do peso corporal de
um ser humano.

Apele possuivérias estruturas especializadas, como estruturas nervosas,
glandulas sebaceas e sudoriparas, foliculos pilosos e unhas (figura 1). As
estruturas tubulares conhecidas como foliculos pilosos estdo localizadas
na derme e na hipoderme, e sio responsaveis pela producio de pélo.
As unhas, que crescem a partir da matriz ungueal na base da unha,
sdo estruturas endurecidas, compostas principalmente por queratina.
A substincia oleosa que lubrifica a pele é produzida pelas glandulas
sebaceas.




Figura 1 - Anatomia da Pele
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Fonte: Adaptado de Junqueira (2013).

A pele pode ser dividida em trés camadas principais: epiderme, derme
e tecido subcutineo. Ainda, a epiderme pode ser subdividida em cinco
subcamadas, que se estendem da derme até o meio externo, sio: estrato
basal, estrato espinhoso, estrato granuloso, estrato licido e estrato
cérneo.




Epiderme

A epiderme é a camada mais externa da pele, composta por tecido
epitelial estratificado pavimentoso queratinizado. E constituida,
predominantemente, por queratindcitos, células que produzem queratina,
uma proteina fibrosa que proporciona resisténcia e impermeabilidade a pele.

Os principais tipos celulares encontrados na epiderme sio:

+  Queratindcitos: Células que formam a maior parte da epiderme e sdo
responsaveis pela producdo de queratina.

+  Melandcitos: Células que produzem melanina, o pigmento responsavel
pela coloracio da pele e pela protecio contra os danos causados pelos raios
Uv.

+  Células de Langerhans: Participam do sistema imunolégico da pele,
ajudando na defesa contra agentes patogénicos.

+  Células de Merkel: Envolvidas na sensagdo de toque e na percep¢io
sensorial.

+  Terminages nervosas livres: responsaveis pela percep¢io de dor.

A nutricio da epiderme é feita por um fluido que se difunde das camadas
mais profundas da pele e dos capilares presentes na derme.

A epiderme desempenha a importante fun¢io de percepcido do ambiente
externo, através do tato somada aos outros 4 sentidos, desencadeia
respostas organicas para protecdo e até mesmo emocionais.

Derme

A derme é a camada intermediaria da pele, formada por tecido conjuntivo
denso, rico em fibras coldgenas e elasticas, que garantem resisténcia e
elasticidade a pele. A derme é composta por duas subcamadas:

+  Extrato Papilar: Regido mais superficial da derme, que contém papilas
dérmicas, estruturas responsaveis por aumentar a superficie de contato
com a epiderme e facilitar a troca de nutrientes.

+  Extrato Reticular: Camada mais profunda da derme, composta por fibras
coldgenas organizadas de forma densa e resistente.




As estruturas presentes na derme incluem:

+  Vasos sanguineos: Garantem a nutricio e a oxigenacio das camadas da
pele.

+  Terminag¢hes nervosas: Responséveis pela sensibilidade e percep¢io de
estimulos.

+  Glandulas sebaceas: Produzem sebo, substincia oleosa que lubrifica e
protege a pele.

+  Glandulas sudoriparas: Produzem suor, que auxilia na regulagio da
temperatura corporal.

+  Foliculos pilosos: Estruturas que déo origem aos pelos.

+  Células Imunoldgicas: Incluem fibroblastos, mastécitos, plasmdcitos e
macré6fagos, que atuam na defesa e reparo da pele.

A derme é responsavel pela elasticidade da pele e pela prote¢io contra
traumas mecanicos. Além disso, participa da resposta imunoldgica, sintese
de vitamina D e da cicatriza¢do, através da produgio de colageno e elastina.

Hipoderme

A hipoderme, também conhecida como tecido subcutaneo, é a camada
mais profunda da pele. E composta principalmente por tecido adiposo, que
desempenha fun¢des importantes, como o isolamento térmico e reserva de
energia.

Outras caracteristicas da hipoderme incluem:

«  Terminagbes nervosas: Responséveis pela percep¢io de estimulos.

+  Vasos sanguineos: Garantem a perfusio e nutri¢io da pele.

+  Absor¢io de Impactos: Atua como uma camada amortecedora, protegendo
as estruturas internas do corpo.

A hipoderme contribui para a regula¢io da temperatura corporal e absor¢io
de choques, sendo uma camada fundamental para o conforto térmico e
protecio fisica.




3.2. Fisiologia da Cicatrizagiao

A cicatrizagdo de feridas é um processo complexo e dindmico que envolve
uma série de eventos biol6gicos coordenados, com o objetivo de restaurar
a integridade da pele apés uma lesdo. Esse processo é fundamental para
a manuten¢io da satde e da homeostase do organismo, garantindo a
protecio contra agentes externos e prevenindo infec¢des. O processo de
cicatrizagdo de feridas pode ser dividido em trés fases principais (figura
2): inflamacio, proliferacdo e remodelagio

Figura 2 - Processo de cicatrizagdo de feridas
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O processo de cicatriza¢io em feridas pode ser dividido em fases com a
participacio de diversas células e moléculas em cada momento (figura
3).

Figura 3 - Processo de cicatrizagio de feridas. (a) As células imunes
migram para o sitio da ferida. (b) Reepitelizac¢do. (c) Os fibroblastos
locais, que sio transportados pelo sangue, proliferam e migram para
formar o tecido de granulacio da ferida, que fornece estrutura e
sinalizacdo, além de depositar nova matriz extracelular (MEC). (d).
A ferida é perfundida com oxigénio e nutrientes através de novos
vasos sanguineos derivados da angiogénese. (e) A inervacio envolve a
regeneracio de estruturas nervosas através da formacdo de neurdnios.
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Na fase inicial, Inflamacio, ocorre a ativagio do sistema imunoldgico e a
liberagio de mediadores quimicos, como citocinas e fatores de crescimento,
que promovem a migracdo de células inflamatérias para o local da leséo.
Os neutréfilos sdo as primeiras células a chegarem ao local e tém como
funcido remover detritos celulares e microrganismos invasores através
da liberagdo de enzimas proteoliticas e espécies reativas de oxigénio, que
ajudam na desinfec¢io do local, preparando o terreno para a fase seguinte
e prevenindo infec¢bes. Nesta fase, ocorre a hemostasia, que envolve a
vasoconstri¢do inicial seguida pela formagio de um codgulo sanguineo
para interromper o sangramento. O processo inflamatério agudo e os
sinais classicos da inflamacio, como o calor, rubor, dor, edema e perda de
funcio sio desencadeados por mediadores quimicos locais que estimulam
a vasodilatagio, aumentam a permeabilidade vascular e favorecem a
quimiotaxia leucocitaria.

Os macréfagos surgem quando os contaminantes sio eliminados, o que
interrompe a migracdo dos neutrdfilos. Os macréfagos, tém um papel
multifuncional na cicatrizagio de feridas (Figura 4). Eles participam
da fagocitose, mas também secretam uma ampla gama de mediadores
inflamatorios e fatores de crescimento que orquestram a transicio da fase
inflamatdria para a fase proliferativa. Estas citocinas sdo cruciais para a
eliminacdo de patégenos, mas sua produgio descontrolada pode resultar em
uma inflamacéo crénica que impede a progressio adequada da cicatrizagio.
Os macréfagos ativados secretam citocinas pré-inflamatérias, que
amplificam a resposta inflamatéria e recrutam mais células imunoldgicas
para o local da lesio. Fatores de crescimento iniciam sua a¢io, estimulando
aneoangiogénese, a formacio e deposicio de tecido conjuntivo e a migra¢do
de queratindcitos, o que acelera a reepiteliza¢io de feridas.




Figura 4 - Vias de ativa¢do dos macréfagos
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Fonte: Kumar. Patologia basica, 2013. Legenda: ERO (espécie reativa de oxigénio), NO (éxido
nitrico), IL (interleucina), TGF (fator de crescimento transformador).

A degradagio da matriz extracelular (MEC) é um processo essencial
mediado pelas metaloproteinases de matriz (MMPs), enzimas que quebram
os componentes da MEC para permitir a remodelacio tecidual. Durante
a fase inflamatéria prolongada, a atividade das MMPs ¢é intensificada, o
que pode levar a degradagio excessiva da MEC, prejudicando a estrutura
e a fungio do tecido regenerado. A regulagio das MMPs é, portanto, critica
para equilibrar a remogio de tecido danificado e a preservagio do tecido
saudével, promovendo uma cicatrizacio eficiente.

Contudo a fase inflamatéria prolongada no processo de cicatrizagdo é um
momento crucial e delicado que desempenha um papel significativo na
recuperagio das lesdes cutaneas. Sendo que existem varia¢des no processo
inflamatério entre feridas crénicas e agudas (figura 5).




Figura 5 - Mecanismo Inflamatério diferencial entre feridas cronicas e
agudas
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Na fase proliferativa, que geralmente ocorre entre o segundo e o décimo
quarto dia ap6s a lesio, ocorre a formacido de tecido de granulacio e a
reepitelizacio da ferida. Durante essa fase, fibroblastos sdo ativados
para produzir colidgeno e outros componentes da matriz extracelular,
que fornecem suporte estrutural para a cicatriza¢do. Além disso, células
endoteliais formam novos vasos sanguineos para fornecer nutrientes e
oxigénio ao tecido em crescimento. Os queratindcitos também proliferam
e sdo responséveis pela formacdo de uma nova camada de epiderme. Este
processo de reepitelizacio é realizado pelas células epiteliais (queratindcitos),
que restauram a fun¢io da pele reconstruindo o tecido estratificado que
cobrira a ferida.

Em feridas superficiais, as células epiteliais migram das bordas dalesio e dos
anexos (foliculos pilosos, glandulas sebaceas e sudoriparas). J4 nas feridas
profundas, nas quais os anexos foram destruidos, a migra¢io é limitada as
células das bordas.




A remodelagdo comeca no 21° dia, apds a reepitelizagio e é considerada a
ultima etapa do processo de cicatrizacdo de uma ferida, na qual o tecido
cicatricial formado durante as fases anteriores é modificado e reorganizado
para restaurar a integridade estrutural e funcional da pele. Nesta fase,
ocorre a contra¢do da ferida, onde o tecido cicatricial se contrai para reduzir
o tamanho da ferida. Além disso, ocorre a remodela¢io do coldgeno, na qual
o alinhamento das fibras é alterado para aumentar a resisténcia do tecido e
diminuir a espessura da cicatriz, reduzindo a deformidade. Neste periodo,
a cicatriz passa de vermelho escuro para rosa claro. A formacio de tecido
cicatricial, pobremente vascularizado e composto por coligeno, é uma
parte da fase de maturacio. Essa fase pode levar meses ou até anos para ser
concluida e é essencial para garantir a resisténcia e a elasticidade adequadas

E importante ressaltar que as fases da cicatrizacio nio ocorrem de
forma isolada, mas sim de forma interconectada e coordenada. Qualquer
interrup¢io ou desequilibrio nesse processo pode levar a complicacdes,
como a formacdo de cicatrizes hipertréficas ou queloides, infec¢des ou
retardo na cicatriza¢do. Portanto, o entendimento detalhado das fases da
cicatrizagio é essencial para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas
eficazes no tratamento de feridas e lesdes cutineas.

Diversos elementos podem prejudicar o processo de cicatrizagio:
desnutricdo, perfusio tecidual de oxigénio, diabetes e principalmente
infec¢bes por fungos e/ou bactérias, os quais sio os mais comuns. Se a
contaminagdo por bactérias exceder 105 unidades formadoras de colénia
(UEC) por miligrama de tecido, a cicatrizagdo é interrompida, mesmo com
enxertos ou recobrimentos secundarios.

Os avangos na compreensdo dos mecanismos moleculares envolvidos no
processo de cicatriza¢io de feridas tém proporcionado insights valiosos para
o desenvolvimento de novas estratégias terapéuticas. Entender como os
diferentes tipos de células interagem entre si e com o ambiente extracelular
durante a cicatrizagio é fundamental para identificar alvos terapéuticos
potenciais e desenvolver abordagens mais eficazes para promover a
regeneracio tecidual.
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CAPITULO 4
ASPECTOS FISIO METABOLICOS
LOCAIS E SISTEMICOS

Sénia Dantas

Ferida é definida como a ruptura na continuidade da pele com
repercussdo de suas estruturas e func¢des anatdomicas, podendo ser
ocasionada por causas externas (traumas ou cirurgias) ou por causas
internas como doencas causadoras ou facilitadoras de feridas. O processo
de cicatriza¢do de feridas envolve respostas fisiolégicas, celulares,
bioquimicas e moleculares para restauracio da integridade dos tecidos
e a recuperacido de sua capacidade funcional. O processo de cicatrizacio
é dindmico e sua complexidade estd relacionada com fatores locais e
sistémicos interferentes no processo (Quadrol).

Quadro 1. Fatores locais e sistémicos interferentes no processo de
cicatrizacdo.

Fatores Locais Fatores Sistémicos

Tipo de ferida Idade

Extensio da lesio Deficiéncia Hormonal

Percentual de perda tecidual Caréncia nutricional

Higienizac¢io da ferida Desidratagio

Presenca de corpo estranho Obesidade

Presenca de tecidos invidveis Estresse

Temperatura Exposicédo ao alcool

Umidade Exposi¢do ao fumo

Contaminacio, colonizacdo e Infec- | Diabetes

cao Insuficiéncia venosa

Oxigenagéo Insuficiéncia arterial

Trauma Disfuncio da tireoide
Doengas sistémicas mal controladas
Uso de medicamentos (esteroides,
anti-inflamatdérios nio esteroides,
quimioterapicos)

Fonte: Autores




A etiologia, complexidade e condi¢ées clinicas e imunoldgicas do
paciente estabelecem as condi¢bes ou ndo de cicatrizagdo e os riscos de
complicagdes. Com base na resposta evolutiva do processo cicatricial
podemos classificar as feridas como de cicatriza¢io fisiolégica ou de
dificil cicatrizacio, podendo ser simples ou complexas, com base na
capacidade ou nio de obtermos uma resposta satisfatéria ao padrdo de
cuidados baseado em evidéncias. Importante destacar que o esperado é
que os padrdes de cuidados sejam garantidos e estabelecidos de acordo
com a etiologia e necessidades do paciente, com base nas evidéncias que
dispomos na literatura.

Considerando a possibilidade oun&o de cura com o tratamento, as feridas
podem ser classificadas como curdveis, nao curdveis ou de manutencéo.
O Quadro 2 descreve as caracteristicas dessas feridas.

Quadro 2. Classificacdo das feridas de acordo com a possibilidade de
cura.

Tipo de Ferida Caracteristicas

Curavel Suprimento sanguineo adequado e o fator causal
foi corrigido ou tratado.

De manutencio Suprimento sanguineo adequado, mas as necessi-
dades do plano de cuidados baseado nas evidén-
cias nio estio disponiveis pelo sistema de satude
ou o paciente nio adere ao tratamento (exemplo:
terapia compressiva, dispositivos de redistribui-
¢do de peso plantar ou calcados terapéuticos).

Nao curavel Suprimento sanguineo inadequado ou insuficien-
te e/ou a causa da ferida ndo pode ser corrigida
(exemplo: cAncer terminal, balanco proteico
negativo, doencas crénicas avancadas ou a pessoa
estd no processo de morte). Para as pessoas com
feridas nio curaveis, o tratamento deve considerar
o controle da dor, odor e exsudato, prevencio e/
ou tratamento da infec¢io e estimulo as ativida-
des diarias.

Fonte: Autores




O processo cicatricial segue um esquema elaborado e de arquitetura bem
definida, sendo faseado em quatro etapas:

Fase de Hemostasia: que acontece horas apés a injuria tecidual, com
uma resposta ao trauma onde sdo liberados fatores de coagulagdo que
ativam a cascata de coagula¢io e trombdcitos que fomentam a agregacio
apds exposi¢io ao coldgeno formando uma rede de fibrina com finalidade
tampdo para estancar o sangramento, seguida de uma vasoconstricio
ordenada pelas plaquetas para reduzir a perda de sangue e preencher a
lacuna de tecidos com um codgulo sanguineo composto por citocinas e
fatores de crescimento, além disso, as plaquetas influenciam a infiltracio
de leucdcitos pela liberagio de fatores quimiotéticos. Plaquetas e
leucécitos liberam citocinas e fatores de crescimento para ativar o
processo inflamatoério.

Fase Inflamatéria: A fase inflamatdéria confere um importante papel nas
fases cicatriciais de uma ferida, pois apresenta seu inicio ainda na fase
de hemostasia, e pode ser compreendida em dois grandes momentos,
o recrutamento de neutréfilos e posteriormente o surgimento e
transformacio de mondcitos. Os neutrdfilos possuem papel crucial
na repara¢io de uma lesdo na pele pois ficam atuantes em feridas nio
infectadas em média 2 a 5 dias, realizam a fagocitose e liberam proteases
que atuam como bactericidalocal e auxiliam a degradar o tecido necrético
presente no leito da ferida, assim como liberam mediadores como TNF-a,
IL-1B e IL-6, que potencializam a resposta inflamatéria e estimulam o
VEGF e IL-8 a realizarem o reparo de forma adequada. Em média 3 dias
apds a injuria, macréfagos iniciam a atividade na ferida, fagocitando
patégenos e restos celulares, assim como, a liberacio de citocinas,
quimiocinas e fatores de crescimento que sdo moléculas responsaveis
pela movimentacido celular e indispenséaveis para o processo de reparo
tecidual, apoiando o curso cicatricial, pois sdo capazes de evoluir a ferida
para a proxima fase cicatricial, a fase proliferativa 1-2.




Fase Proliferativa: Nesta fase ocorre a redugio da area da lesdo pois
a falha tecidual é preenchida por um tecido de granulacio agudo,
responsavel por superficializar o leito e contrair as bordas da lesdo de
forma centripeta, alicercando assim a reepitelizacio. Esta fase se inicia
ainda em sobreposi¢do com o final da fase inflamatoéria, 3 a 10 dias, e se
dd por estimulo de fatores de crescimento e citocinas, e caracteriza-se
por apresentar alta densidade de granulocitos, macréfagos, fibroblastos,
capilares e feixes de coldgeno pouco organizado bem como por ser um
tecido sensivel. Sendo o fibroblasto a célula responsavel por produzir
a Matriz Extracelular (MEC) proviséria, assim como a sinalizagdo para
infiltracio e mitose celular.

A Matriz Extracelular é composta em sua grande parte por coldgeno
estrutural do tipo I e III, bem como colidgeno do tipo IV, elastina,
laminina, fibronectina, &4cido hialurénico, sulfato de heparina,
glicosaminoglicanos, proteoglicanos, fatores de crescimentos, citocinas
dentre outras proteinas que formam um composto gelatinoso e coeso
que envolve e acomoda as células, compondo o tecido de granula¢io e
organizando a mitose e movimenta¢do celular, fornecendo também
estrutura adequada para a reepitelizacio e evolugdo para a fase que se
sobrepde a fase proliferativa, denominada fase de remodelagdo, sendo
esta a fase final do processo cicatricial.

A reepitelizagio acontece para recobrir o tecido conjuntivo
superficializado, e ocorre oriunda de queratindcitos remanescentes
nos bulbos pilosos e/ou glandulas sudoriparas que migram em dire¢do
as margens ao encontro de células epiteliais nas bordas da ferida,
estimuladas por uma miriade de citocinas e fatores de crescimento
como EGE KGF EGF-1, NGF entre outros. Além disso a falta de
contato de desmossomos e hemidesmossomos liberam mediadores
lipidicos e quinases que estimulam a reorganiza¢io de tonofilamentos
intracelulares em direcdo a contra¢io, a fusdo dos epitélios opostos é
realizada por uma degradacio das fibras de actina e adesio intercelular
para finalmente fechar a ferida como um ziper.




Deste modo, com a finalizacdo da fase proliferativa, caracteriza-se a
cicatrizagdo da ferida, entretanto ainda nio tendo completado o ciclo
cicatricial totalmente, umavez que a ferida ainda passard por um processo
de maturag¢io, com a diferencia¢do dos fibroblastos em miofibroblastos.

Fase de Remodelacdo: a remodelagdo é a ultima fase cicatricial e pode
ocorrer de 21 dias a 1 ano apds o fechamento total da lesio, e possui
a caracteristica de ser avascular e acelular. Acontecem mudancas nos
componentes da matriz extracelular como altera¢6es do colageno tipo III
para tipo I que é mais resistente, sendo que tipo de coldgeno possui suas
fibras dispostas paralelamente, enquanto o tipo III presente na MEC da
derme saudével possui fibras entrelagadas, mais tarde os miofibroblastos
por estarem ligados ao colageno tipo I, irdo contrair e auxiliar na reducio
da drea da ferida. Anexos da pele como foliculos capilares e glandulas
sudoriparas ndo possuem a capacidade de se restaurar em feridas
profundas, e a epiderme oriunda de uma repara¢io tecidual é diferente
da epiderme do tecido saudével além disso, o fluxo sanguineo diminui
reduzindo a atividade metabdlica local da cicatriz até que esta cesse
totalmente, vale ressaltar que a qualidade, eficiéncia e resisténcia da pele
cicatrizada chega até 80% da pele ilesa.

O processo cicatricial depende de interven¢des locais e tratamento
dos fatores causais relacionados com a doenca ou condi¢des clinicas
do paciente, destacando que o estado nutricional tem interacdo direta
com as respostas do organismo no processo de reparagio tecidual. Os
quadros 3 e 4 relacionam os principais fatores intrinsecos e extrinsecos
que podem potencializar ou retardar a cicatrizagio.




Quadro 3. Fatores extrinsecos.

A ma ou nio higieniza¢io da ferida aumenta
o risco de complica¢des como infeccdo e bio-
filme.

A higienizac¢do da ferida inclui a remogio ou
minimizacio de todos os materiais indeseja-
dos da ferida, incluindo o biofilme, tecido des-
vitalizado e corpos estranhos.

e Caiain A higieniza¢do compreende:

«  Limpeza (da ferida e da pele perile-
sional)

«  Desbridamento (desbridamento
inicial agressivo, se necessario, bem
como manuten¢io)

«  Reconstrucido dos bordos da ferida

«  Adequagio e aplicacdo de cobertura
na ferida

A gravidade e complexidade da lesio depende
Tipo de ferida de sua etiologia, expressa pela doen¢a como

fator causal ou pelo tipo de agente causador.

Extensdo e profundidade
dalesio

Percentual de perda
tecidual

A extensdo, profundidade e percentual de
perda tecidual influenciam no tipo e tempo
de cicatrizacdo (12, 22 ou 32 intencio), assim
como nos riscos de complica¢des.

Presenca de corpo
estranho ou tecidos
inviaveis

A presenca de tecidos invidveis ou materiais
estranhos (residuos de curativos, por exem-
plo) no leito da ferida, aumentam o risco de
colonizagio, infec¢io e biofilme.

Tecido invidvel pode ser meio de cultura
para proliferacio de microrganismos, assim
como libera contetdos citotéxicos no leito
da ferida, degradando lentamente os tecidos
sauddaveis. A reagio de corpo estranho carac-
teriza-se pela formacio de células gigantes,
infiltracdo de células inflamatdérias e aumen-
to do exsudato, causando uma inflamacdo
cronica.




Temperatura

Quando alterada para menos, causa vaso-
constri¢io, retarda o processo proliferativo

e fagocitico de células polimorfonucleares,
quando alterada para mais, causa vasodilata-
¢éo e dor, potencializando a inflamacéo local.

Umidade

O excesso de umidade pode gerar hipergra-
nulagdo, pseudo granulacio fridvel e macera-
¢do das bordas da lesdo. A falta de umidade
reduz a capacidade proliferativa celular e
retarda o processo cicatricial.

Contaminacio,
colonizacéo e Infec¢io

A carga microbiana no leito da ferida é
potencializada com a presenca de tecidos
desvitalizados, materiais estranhos e exsuda-
tos proteicos.

A infeccdo aumenta o risco de biofilme, a
producio de toxinas e enzimas prejudiciais
ao processo de cicatrizacio, libera radicais
livres e degrada fatores de crescimento.

O processo infeccioso regula negativamente
a resposta imune, o consumo de oxigénio
local, libera metabdlitos vasoconstritores,
pode causar trombose localizada e interfere
prejudicialmente na formagéo de coldgeno e
na degradac¢do da matriz de metaloproteina-
ses.

A infec¢io localizada impede e dificulta a fase
proliferativa da cicatrizagdo.

Oxigenacao

O processo de cicatrizacdo depende do forne-
cimento de oxigénio para a lesdo. A hipéxia
temporaria imediatamente ap6s o ferimento
é benéfica pois auxilia o desencadeamento
das fases da cicatriza¢io. As citocinas pro-
duzidas em resposta a hip6xia temporéria
sdo promotoras da migracio e proliferacio
celular, quimiotaxia e angiogénese.

A hipéxia prolongada diminui as tensées de
oxigénio nos tecidos e dificulta o processo
cicatricial. Feridas de dificil cicatriza¢do pos-
suem baixa tensio de oxigénio




Trauma

Traumas locais podem gerar dor, inflamacéo
e degradacgio de tecidos saudaveis do leito da

ferida.

Quadro 4. Fatores intrinsecos.

Idade

O tempo de cicatrizacdo de feridas
na pele envelhecida pode ser prejudi-
cado devido a resposta inflamatéria
alterada, diminuicdo nas taxas de re-
novacdo celular, colidgeno e elastina,
e alteracdes da pele como maior rigi-
dez, menor elasticidade e hidratacio.
Exercicios fisicos induzem a uma res-
posta anti-inflamatéria e melhoram a
cicatrizacao.

A pele do neonato é imatura e mais
suscetivel as lesées por dermatites.

Deficiéncia nutricional

A nutrigio é essencial para o proces-
so de cicatriza¢do e a deficiéncia de
alguns elementos especificos como
hidratos de carbono, proteinas, gor-
duras, vitaminas e minerais sio pre-
judiciais a esse processo.

Desidratagio

A desidratacio caracteriza-se pelo de-
sequilibrio entre a perda e o consumo
de liquidos no organismo, podendo
ocorrer por consumo insuficiente ou
perda significativa. Os sinais clinicos
de desidratacdo na pele sdo o resseca-
mento e a perda de elasticidade, fato-
res que representam risco de lesdes e
comprometem a reparacio tecidual.




Obesidade

A obesidade é fator de risco para al-
gumas complica¢des da ferida como
infeccdo e deiscéncia e pode ser um
fator prejudicial A cicatrizagio.

As adipocinas sdo moléculas bioativas
e atuam sobre as respostas imunolé-
gica e inflamatéria podendo prejudi-
car o processo de cicatriza¢io devido
a disfuncdo das células mononuclea-
res do sangue periférico, diminuicio
da proliferacio de linfécitos e altera-
cdo dos niveis de citocinas periféricas.

Estresse

O estresse prejudica a resposta imu-
noldgica mediada por células no pro-
cesso de cicatrizacio.

Exposicdo ao dlcool

A exposi¢ido ao etanol pode prejudicar
aangiogénese e a fase proliferativa no
processo de cicatrizagdo e diminuir a
resisténcia imunolégica, aumentando
o risco de infeccio.

Exposi¢do ao fumo

O tabagismo e a exposi¢do a fumaca
do cigarro, além de aumentarem o
risco de morte precoce e diminuir o
tempo de vida, estio associados a do-
encas cardiovasculares, aumento dos
marcadores inflamatérios e danos en-
doteliais por meio de radicais livres.
Causam um desequilibrio entre oxi-
dantes e antioxidantes e entre pro-
teases e antiproteases, dificultando o
reparo tecidual.

Diabetes

A hiperglicemia inibe a degradagdo do
coldgeno e leva ao aumento do estres-
se oxidativo. No diabetes o espessa-
mento da membrana basal dificulta a
migracio de leucdcitos e as altera¢des
microvasculares sdo prejudiciais a ci-
catrizacdo.




Insuficiéncia venosa

A insuficiéncia venosa de membros
inferiores se caracteriza pelo edema e
é prejudicial A cicatrizagdo por dificul-
tar a difusdo de oxigénio e nutrientes
dos capilares para os tecidos

Insuficiéncia arterial

A perfusio tecidual é o resultado do
fluxo capilar e da quantidade de oxi-
génio e nutrientes fornecidos aos
tecidos, essencial para regeneracdo
tecidual.

A doenca arterial periférica pode cau-
sar dor em repouso com atrofia da
pele, perda de cabelo, cianose, tlceras
isquémicas e gangrena.

Doengas sistémicas mal controladas

Feridas atipicas, por diabetes, arte-
rial, venosa e outras, estio direta-
mente relacionadas com doengas sis-
témicas e a efetividade do tratamento
topico depende, na maioria dos casos,
do controle da doenga de base.

Uso de medicamentos (esterédides,
anti-inflamatérios nio esteroides,
quimioterapicos)

Observar o tempo de uso e eventos
adversos de medicamentos que pos-
sam interferir prejudicialmente nos
fatores imunoldgicos no processo de
cicatrizagao.

7

A cicatrizagdo é um processo fisiolégico dindmico com o objetivo de
restaurar a continuidade e funcionalidade dos tecidos lesados. Devemos
conhecer a fisiopatologia da cicatriza¢io, conhecer e intervir nos fatores
intrinsecos e extrinsecos que podem acelerar, retardar ou mesmo

impedir o processo cicatricial.
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CAPITULO 5
CUIDADOS COM A PELE NO CICLO VITAL

Daisy Cristina Zemke Barreiros Archila
5.1. Pele da Crianca

A pele das criangas apresenta caracteristicas anatomicas e funcionais
distintas que diferem significativamente das observadas em adultos.
Essas diferencas sio evidentes desde o nascimento e continuam a evoluir
ao longo dos primeiros anos de vida.

A pele das criancgas, especialmente dos recém-nascidos, é notoriamente
fragil e requer cuidados especificos para manter sua integridade e
saude. A pele infantil é mais fina e possui uma barreira cutdnea menos
desenvolvida, o que a torna mais suscetivel a irritacdes e infeccdes.
Condi¢bes como a dermatite de fralda e a xerose (pele muito seca) sio
comuns e exigem atenc¢do especial. Produtos de cuidados com a pele
formulados com um sistema de tamponamento eficaz e um pH mais
acido sdo recomendados para melhorar a barreira acida e a fun¢io de
barreira da pele, mantendo-a em boas condicées.

Além disso, criancas com doencas de pele cronicas severas, como
eczema, necessitam de uma abordagem de cuidado mais holistica e
multidisciplinar. A adapta¢io e a autogestdo sdo aspectos importantes
para essas criancas, mas o suporte continuo de uma equipe de saide é
crucial para otimizar o cuidado.

5.1.1. Estrutura da Pele Infantil

A pele é composta por trés camadas principais: a epiderme, a derme e a
hipoderme. A epiderme atua como uma barreira defensiva, protegendo
contra a perda de umidade e substincias ex6genas. Em criangcas, a pele
é mais fina e possui uma estrutura menos desenvolvida em compara¢io
com adultos, o que a torna mais suscetivel a lesdes e irritacdes.




Nos recém nascidos (RN's) tem maior absor¢ido cutinea nas regides
auxilares, inguinais, retro-auriculares e bolsa escrotal sendo necesséario
maiores aten¢do ao uso de substincias tdpicas nessas dreas ou drea
extensa da pele dessas criangas.

5.1.2. Espessura e Ecogenicidade

Estudos utilizando ultrassom de 20 MHz demonstraram que a espessura
da pele aumenta gradualmente do nascimento até a idade adulta. A
ecogenicidade, que se refere a4 capacidade da pele de refletir ondas
ultrassonicas, varia conforme a area do corpo e a idade. Em criangas,
a ecogenicidade tende a ser maior em &dreas como o rosto e o tronco,
enquanto nos membros, observa-se um aumento gradual com o

crescimento.
5.1.3. Funcio de Barreira

A funcdo de barreira da pele infantil é caracterizada por uma maior
perda de dgua transepidérmica (TEWL) e um pH da superficie cutanea
que varia significativamente nos primeiros meses de vida. O pH da pele
infantil comeca mais alto e diminui rapidamente na primeira semana
apés o nascimento, estabilizando-se gradualmente. Essa func¢io de
barreira ainda em desenvolvimento torna a pele das crian¢as mais
vulneravel a irritacdes e infec¢oes. Os banhos com sabonetes alcalinos
devem ser evitados e ter preferencias com 4gua morna e ndo usar cremes
ou logdes que alterem essa camada cido protetora.

5.1.4. Condi¢ées Comuns e Cuidados

A pele das criancas é frequentemente afetada por condi¢ées que podem
ser angustiantes tanto para as crian¢as quanto para os pais. Lesdes
de pele em recém-nascidos, lesées infecciosas, inflamatérias e demais
lesGes dermatoldgicas de cuidados intensivos, sio comuns devido a
delicadeza da pele e ao uso de dispositivos invasivos. A detec¢do precoce
e a implementacio de medidas preventivas sio cruciais para minimizar
o risco de lesdes cutaneas.




5.2. Pele do Idoso

A pele do idoso passa por diversas alteracdes estruturais e funcionais
que a tornam mais vulneravel a lesées e doencas dermatoldgicas. Essas
mudancas sido resultado de processos intrinsecos e extrinsecos de
envelhecimento, que afetam a integridade e a funcionalidade da pele.

Intervenc¢des tdépicas nio medicamentosas, como o uso de produtos
de limpeza suaves e produtos sem necessidade de lavagens contendo
umectantes, sio eficazes para tratar a pele seca e melhorar a fun¢io
de barreira da pele em idosos. Além disso, a aplica¢do de protetores
cutaneos e protocolos estruturados de cuidados com a pele pode reduzir
a gravidade de condi¢bes como a dermatite associada a incontinéncia.
A manutencio da integridade da pele em ambientes hospitalares e de
cuidados residenciais também pode ser auxiliada por intervencdes de
higiene e emolientes, embora as evidéncias atuais sejam limitadas e de
baixa qualidade.

5.2.1 Alteracdes Estruturais

5.2.1.1. Epiderme e Derme: A pele envelhecida apresenta uma
epiderme mais fina e uma jun¢io dermoepidérmica achatada, o que
contribui para a aparéncia de atrofia e fragilidade. A derme sofre
uma diminui¢do na densidade e organiza¢io das fibras de coldgeno
e elastina, resultando em uma rede de coldgeno menos resistente e
uma menor elasticidade.

5.2.1.2. Células e Granularidade: H4 uma redu¢do no numero de
melandcitos e células de Langherans, o que pode comprometer a
resposta imunolégica da pele. As glandulas sudoriparas e sebaceas
também sofrem altera¢des, com uma diminui¢io na secre¢io, o que
contribui para a secura da pele.

5.2.1.3. Hipoderme: A camada subcutinea se torna mais fina,
especialmente em 4reas como o rosto e as extremidades, reduzindo
a protecdo contra traumas mecanicos.




5.2.1.4. Anexos (Pelos e Unhas): o embranquecimento dos
pelos, diminui¢do da quantidade e volume iniciam na terceira
e quarta década da vida nos brancos e amarelos e um pouco
mais tardia nos negros. Nas unhas dos idosos observa-se uma
perda de brilho e mais frageis, podendo aparecer estria¢des
longitudinais e desprendidas principalmente nos pés. As unhas
distréficas também estdo mais presentes nas unhas dos pés
devido as alterag¢bes ortopédicas que vdo se agravando com
aumento da idade e ou por traumas repetitivos e com menor
crescimento.

5.2.2. Alteracées Funcionais

5.2.2.1. Resposta Imunoldgica e Inflamatéria: A pele do idoso
apresenta uma resposta imunolégica e inflamatéria comprometida
devido as alteracbes de esclerose dos vasos maiores e diminuicio
do nimero de células inflamatérias na pele como os mastdcitos.
Com isso pode aumentar a suscetibilidade a infec¢bes e retardar a
cicatrizacio de feridas.

5.2.2.2. Percepcio Sensorial: A percep¢io neurossensorial da dor
superficial é diminuida, aumentando o risco de lesdes térmicas,
enquanto a dor em tecidos profundos pode ser intensificada. As
respostas vasculares aos estimos de calor e frio ficam mais lentas
e os transtornos de regulagdo térmica com dificuldade de menor
sudorese. Isso favorece os choques térmicos e predispde a hipotermia
em condicoes de resfriamento.

5.2.2.3. pH e Barreira Cutinea: O pH da superficie da pele nio
altera com a idade, mas a menor espessura da epiderme aumenta
a passagem e absor¢io de substincias quimicas. Assim, podemos
comprometer a barreira cutinea e aumentar a suscetibilidade a
infecg¢des.




5.3. Implicacées Clinicas

No cuidado da pele do idoso devemos observar as altera¢des patoldgicas
da pele encontradas e distingui-las em dois grupos: afec¢des da pele nio
relacionadas 4 luz solar e aquelas decorrentes da a¢io cumulativa das
radiac¢oes solares.

A fragilidade da pele do idoso principalmente pela inelasticidade, esta
aumentada e com risco de lesdes por pressio, tlceras e outras condi¢bes
dermatoldgicas como xerose, prurido e eczema.

A exposi¢ido cumulativa ao sol ao longo da vida pode exacerbar essas
condi¢des com altera¢des cutineas. A exposicio solar deve ser minima
e restrita aos horarios adequados por maior sensibilidade as radia¢des
actinicas, elastose solar, aparecimento de melanoses e queratose solares
e tumores malignos.

Nos cuidados didrios com a pele do idoso é de grande importancia evitar
sabdes e detergentes e utilizar-se de sabdes neutros ou para pele seca. O
elemento principal na pele do idoso é a diminui¢do do manto lipidico e
menor quantidade de 4gua com secura do tegumento. Naregido do tronco
e membros, principalmente apés o banho quando temos as camadas da
pele mais susceptiveis a lubrificagdo com produtos umectantes para
conservacgio do manto lipidico (como ureia).
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CAPITULO 6
PROCESSO DE ENFERMAGEM NOS CUIDADOS
COM A PELE E TRATAMENTOS DE FERIDAS

Ana Cristina Silva e Ivany Machado de Carvalho Baptista

O Processo de Enfermagem (PE), reflete sua importancia histdrica, na
preocupa¢io da enfermagem com a questdo teérica, desde Florence
Nightingale, que afirmava: “a enfermagem requer conhecimentos
distintos da medicina”, idealizou uma profissdo, tendo por objetivo
edificd-la sob um embasamento de reflexdes, questionamentos e
sobretudo, conhecimentos cientifico.

Sob influéncia de vérios fatores, tais como guerras mundiais, revolu¢des
femininas, desenvolvimento das ciéncias e da educacio, modificacdes
s6cio econdmicas e politicas, os Enfermeiros comecaram a questionar o
status quo da pratica de enfermagem e a refletir sobre ela.

As transformacées advindas da Segunda Guerra Mundial fizeram com
que as Enfermeiras norte-americanas se organizassem em associagdes
e iniciaram discussdes sobre as necessidades e as dificuldades relativas
a profissio.

Nos anos 50, as tedricas Hildegard E. Peplau, Virginia Henderson,
Faye Glenn Abdellah e Dorothea E. Johnson enfocaram o papel dos
Enfermeiros quanto as necessidades dos doentes e naquela época ji
se sugeria que os diagnédsticos de enfermagem deveriam ser diferentes
dos diagndsticos médicos. Na década de 60, as teorias de enfermagem
procuraram relacionar fatos e estabelecer as bases para ciéncia de
enfermagem. Esses modelos tedricos foram elaborados para retratar
conceitos, descrever, explicar, prever o fenémeno e determinar o campo
de dominio da profissio.




Wanda de Aguiar Horta, foi a primeira Enfermeira brasileira na segunda
metade dos anos de 1960, a falar de teoria no campo profissional,
embasou-se na Teoria da Motivacdo Humana de Abraham Maslow para
elaborar a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas, e assim propds as
Enfermeiras brasileiras uma assisténcia de enfermagem sistematizada
que introduziu no Brasil uma nova visdo de enfermagem.

As teorias sdo compostas de conceitos e definicbes que visam
descrever fenémenos, correlacionar fatores, explicar situa¢des, prever
acontecimentos e controlar resultados obtidos a partir das a¢bes de
enfermagem. As teorias completas possuem:

Contexto: ambiente no qual ocorre a assisténcia de enfermagem
Contetdo: o assunto da teoria
Processo: método pelo qual a enfermagem age.

O PE é um método utilizado para se implantar o planejamento de
enfermagem na pratica profissional, com base em uma teoria de
enfermagem. E a dinamica das a¢des sistematizadas e inter-relacionadas,
que viabilizam a organizac¢do da assisténcia de enfermagem. Representa
uma abordagem de enfermagem ética e humanizada, dirigida a resolucio
de problemas, atendendo as necessidades de cuidados de saude e
de enfermagem a um individuo, de modo a identificar e solucionar
situa¢des, considerando um dado contexto, num determinado periodo
de tempo, visando producio de resultados positivos para a saide de um
individuo ou comunidade.

O PE fornece estrutura para a tomada de decisio durante a assisténcia
de enfermagem, tornando-a mais cientifica e menos intuitiva. Sio
5 etapas para operacionalizar o processo de enfermagem: Avaliagdo
de Enfermagem, Diagnéstico de Enfermagem, Planejamento de
Enfermagem, Implementacdo de Enfermagem, Evolu¢io de Enfermagem.




O que deve ser feito inicialmente, numa abordagem a um portador de
feridas, é tomar conhecimento de algumas informag¢des que direcionam
e subsidiam as a¢des dos passos ou etapas a seguir:

1° passo = Coleta de dados ou investigacdo/Avaliac¢io Inicial:

A coleta de dados ocorre de forma inicial e continuamente, com a
obtencio de dados subjetivos objetivos, pelo Enfermeiro.

Realizar a Anamnese e o Exame fisico. Na anamnese coletar toda a
histéria pregressa de saide e da lesdo, como também a histdria atual de
saide e da lesdo. No Exame Fisico realizado na primeira consulta e na
consulta subsequente.

O que coletar ?
Na Histo6ria Pregressa de satide e da lesao:

a) informar-se sobre patologias que possam ter possibilitado ou complicado
alesio.

b) obter dados da satide de familiares.

c) conhecer a lesio quanto a sua origem, caracteristicas comuns,
temporalidade, diagndsticos anteriores e tratamentos utilizados.

d) acessar prontuério, se possivel, em busca de pardmetros fisicos anteriores
(como sinais vitais e exames laboratoriais).

Na Histodria atual de satde e da lesio:
a) coletar dados gerais do paciente.

b) verificar a queixa principal, pois a lesdo em si pode nio ser o maior
problema.




c) averiguar se o estilo de vida do paciente contribui para a etiologia da
lesdo ou até onde compromete a cicatrizagdo da ferida.

d) conhecer a condi¢io social do individuo.

e) considerar questdes secunddrias, como risco ocupacional e aspectos
psicolégicos quanto a presenca da lesio.

f) questionar associa¢ées que prejudiquem o quadro, como uso de
medicamentos e outras patologias.

g) verificar a situacio da ferida, se mantém padrio de origem, melhora ou
agravamento.

No exame fisico:

Exame fisico de primeira consulta:
a) avaliar o nivel de consciéncia e de compreensio do cliente.
b) verificar a capacidade para o autocuidado.

c) avaliar condi¢des da pele e anexos como cor, turgor, higiene e altera¢oes
como cianose e edema, e integridade da pele.

d) avaliar o estado das mucosas oculares, porque pode sinalizar por ex.
anemias que prejudicam a oxigenac¢io corporal, também olhar a mucosa

oral, que remete a hidratacio do individuo.

e) verificar os sinais vitais como temperatura, pulso, respiracio, pressio
arterial e glicemia capilar.

f) realizar auscultas cardiaca e pulmonar.

g) avaliar a ferida, inclusive se ha corpos estranhos, para propor terapéutica.




Avaliacio da Ferida:
Etiologia: Agudas e Crénicas.

Aspectos Clinicos: Extensdo, Coloracdo, Tecido Adjacente, Bordas,
Exsudacio, Odor e Dor.

Exame fisico de consulta subsequente:

a) manter vigilincia sobre as fungbes cardiovasculares e pulmonar,
verificando pulso, pressdo arterial, edema e cianose.

b) verificar demais sinais vitais.

c) avaliar especificidades do paciente como pulso proximal nas lesées
vasculares, peso dos diabéticos e renais cronicos, déficit de sensibilidade e
forca muscular de acordo com o tipo de ferida.

d) avaliar a evolucio da ferida, ap6s a terapéutica implementada.
2° passo = Diagnoéstico de Enfermagem

Os diagnosticos de enfermagem refletem a maneira como individuos,
familias e comunidades reagem a situa¢des ou ao significado que
atribuem a determinados eventos. Esta etapa do PE ocorre em duas fases:
de processo, que envolve o raciocinio no qual o conhecimento cientifico,
a experiéncia clinica e a intui¢ido sdo evocados de forma complexa e a
de produto na qual a denominacdo do diagnéstico escolhido com o seu
titulo, sua definicdo, caracteristicas definidoras, fatores relacionados e
condi¢es de risco com base.

3° passo = Planejamento / Planos de Cuidados:

Esta etapa envolve Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem, bem
como a pessoa sob os cuidados de enfermagem e os procedimentos
necessarios para promocio, prevencio, recuperacio e reabilitacio da sua
saude, além do local onde o cuidado sera realizado.




Prescricdo de Enfermagem

O que fazer?

Como fazer ?

Com qual frequéncia ?

Quando fazer ?

Quem ira fazer ?

Observacoes.

4° passo = Implementacio / Realizagdo de Intervengées

Esta etapa é o cumprimento pela equipe de enfermagem da Prescrigido
de enfermagem, toda equipe pode e deve realizar anotag¢des relacionadas
as intervencdes/atividades com base na Classificacdo das Intervencdes
de Enfermagem (NIC), prescritas pelo Enfermeiro.

Curto prazo: Preparo do leito da ferida e Manejo.
Médio prazo: Controle da dor e Controle de infec¢io.
Longo prazo: Manejo de cicatriz e Acompanhamento

5° passo = Avaliacdo/ Evolucdo / Anélise da eficicia (resultados) das
acdes realizadas

E um processo, sistematico e continuo de verificacio das respostas
do individuo, da familia ou da comunidade, para determinar se as
intervencdes/atividades de enfermagem alcancaram o resultado
esperado, bem como a necessidade de mudancas ou adaptacdes, diante
das evidéncias encontradas. E o que se conhece como evolugio de
enfermagem. O resultado refere-se a satisfacdo da pessoa durante e apds
o cuidado, a mudanc¢a no comportamento , aspectos fisicos, emocionais e
funcionais, no estado de satide da pessoa a partir da assisténcia prestada.




O Enfermeiro registra condi¢cdes alteradas ou inalteradas, pioraram,
melhoraram ou estido resolvidos, ou por meio das altera¢bes dos
indicadores dos resultados, conforme suas escalas de mensuracio de
Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC).

6° passo = Anotacio e evolucio de enfermagem

A anotacio de enfermagem tem por objetivo o registro das informagdes
sobre as intervencdes realizadas a fim de comunica-las aos membros da
equipe de saude e é realizada pelos membros da equipe de enfermagem,
que prestaram assisténcia. Ja a evolucdo de enfermagem é o registro
feito pelo Enfermeiro, apés avaliar o estado geral do paciente frente aos
cuidados prestados e resultados alcancados.
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CAPITULO 7
PRINCiPIOS BASICOS NO
GERENCIAMENTO DE FERIDAS

7.1. Limpeza

A limpeza de feridas, tanto agudas quanto crénicas, é um componente
vital e essencial no processo de cicatriza¢io e na prevencio de infec¢des.
A presenca de corpos estranhos, tecidos invidveis (necrose, esfacelo)
e de biofilmes em feridas agudas ou acrénicas complica a cicatrizagio,
pois perpetua a fase de inflamacio e dificulta o processo de cicatrizagdo.
Diferentes métodos limpeza e a associa¢do entre eles sdo usados de
acordo com a condigdo especifica de cada lesdo:

7.1.1. Irrigacdo

E o método mais amplamente utilizado para a limpeza de feridas,
especialmente cronicas, devido a sua eficicia em reduzir o numero de
bactérias, diminuir o tempo de cicatrizac¢do e proporcionar alivio da dor,
além de ter uma alta taxa de satisfacdo entre os pacientes. A pressio
de irrigacdo recomendada é de 4 a 8 psi, eficaz na redugio de infecgbes
sem causar trauma ao tecido vidvel. A técnica de banho de chuveiro em
feridas pds-operatdrias ndo mostrou diferenca significativa nas taxas de
infec¢do, mas melhorou o bem-estar dos pacientes. A irriga¢do pode ser
realizada com solugio salina normal (solugdo fisioldgica de cloreto de
s6dio 0,9%) com auxilio de seringa de 20ml e agulha 40 x 12 mm a fim de
atingir a pressio adequada do jato. O uso de dgua da torneira (potavel)
é muito impregado na aten¢do bdsica e domiciliar, sem diferenca
significativa nas taxas de infec¢do e cicatrizagio.




7.1.2. Antissépticos

Em feridas crénicas, o controle de biofilmes é crucial, e o uso de
antissépticos é mais eficaz do que antibidticos para o manejo de
infec¢bes locais e sistémicas. Antissépticos sdo preferidos devido a
sua eficicia através de multiplos mecanismos de acio, o que torna o
desenvolvimento de resisténcia menos provavel. Os principais anti
sépticos adequado paralimpeza de feridas sdo: clorexidina degermante ou
aquosa, phmb (1-3%), 4cido hipocloroso (HClO) esses trazem uma a¢io
bactericida, bacteriostética e combate ao biofilme (excepcionalmente a
solucbes de phmb e HCIO). Os sabonetes liquidos podem ser utilizados
principalmente na aten¢io domiciliar, porém é importante atentar que
devem ter o pH o mais préximo da pele que é levemente acido, variando
entre 4,5 e 6,5.

7.2. Desbridamento
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O desbridamento é um procedimento fundamental para a reparacio
tecidual, sendo privativo do profissional enfermeiro no manejo de feridas
nio cicatrizantes e presenca de tecidos invidveis (necrose, esfacelo), tanto
agudas quanto crénicas. Existem varias técnicas de desbridamento, cada
uma com suas vantagens e desvantagens, e a escolha do método mais
adequado depende de diversos fatores, incluindo o tipo de tecido, a
localizagao, limiar algico, profundidade da ferida e avaliagdo de exames
e condi¢des de hemostasia e hemodinidmica do paciente, bem como as
habilidades e capacitacio do profissional enfermeiro.

Com a conduta para desbridamento de uma lesio, esperamos os
seguintes resultados dessa técnica:

o Melhoria da Microcirculagio e Reducio da Inflamacdo: O
desbridamento adequado melhora a microcirculagio na ferida, reduz a
inflamacio e diminui o nivel de metaloproteinases, o que pode acelerar
o processo de cicatrizagdo.

+ Estimulacio das Bordas da Ferida: A remocio de tecido ndo viavel
estimula as bordas da ferida e a epiderme, promovendo contracio e a
cicatrizagao.




Reducdo do Risco de Infec¢do: Ao remover tecidos necrosados e
biofilmes, o desbridamento diminui o risco de infec¢io e melhora a
qualidade de vida do paciente.

7.2.1. Tipos de Desbridamentos

O desbridamento é uma pratica crucial na gestio de feridas, mas a
escolha do método deve ser cuidadosamente considerada com base nas
caracteristicas especificas da ferida, avaliacio das condi¢des clinicas do
paciente e nas evidéncias disponiveis. Segue os tipos de desbridamentos
que abordaremos:

Instrumental Conservador: pode ser feito na beira do leito, com ou
sem anestesia local, e é realizado por um enfermeiro ou médico com a
utilizacio de pinga, tesoura e bisturi.

Desbridamento Autolitico: utiliza os préprios fluidos do corpo
como os leucécitos para amolecer e remover tecidos necrosados. E
um método menos invasivo e pode ser facilitado através de curativos
especiais. Os hidrogéis com base de dgua e géis também atuam como
um agente autolitico acelerando o processo fisiolégico.

Desbridamento Enzimdtico ou Quimico: utilizada através de agentes
enzimaticos que degradam o tecido invidvel, para digerir esses
tecidos, sendo uma alternativa aos métodos cirurgicos tradicionais ou
associado a esses. E eficaz em feridas cronicas, mas pode ser mais lento
que métodos cirurgicos. O efeito principal das enzimas proteoliticas
é liquefazer enzimaticamente os tecidos ndo vidveis e, em especial a
papaina que mantém alta atividade proteolitica, estabilidade térmica
e seletividade através da enzima alfa 1 antitripsina presente no tecido
saudavel, o que a torna eficaz e segura para o desbridamento prolongado
de feridas crénicas. Outra enzima muito utilizada é a colagenase que
degrada seletivamente o coldgeno em tecidos necrosados, poupando
os tecidos saudaveis, embora um pouco mais lento que a a¢io da
papaina. Pode gerar peptideos bioativos que estimulam a migragdo
celular, a proliferacio e a angiogénese, acelerando o fechamento da
ferida e causando menos dor do que outras enzimas e outras técnicas
de desbridamentos.




e Desbridamento Mecanico: Inclui técnicas como a irrigacio com
solugdo salina ou o uso de esponjas para remover fisicamente o tecido
morto. A limpeza com gaze durante o curativo fazendo remocio do
tecido invidvel também é considerada um desbridamento mecénico.
Pode ser doloroso e nio é seletivo.

+  Desbridamento Instrumental: essa técnica implica no uso de bisturis
e tesouras, sem uso de anestesias dando ao profissional um controle
de 4rea necrosada e com tecido invidvel. Tem um baixo custo pois o
enfermeiro faz o procedimento sem necessidade de anestesia e sala de
centro cirurgico, muitas vezes sendo realizados no domicilio e a beira
leito.

o Desbridamento Cirurgico: é indicado para casos mais graves e é
realizado em ambiente cirurgico hospitalar ou ambulatorial, com
anestesia geral e outros procedimentos mais avan¢ados. Considerado
o método mais rdpido e com a possibilidade de saida de todo o tecido
inviavel, envolve a remocdo de tecido morto com instrumentos
cirtrgicos como tesouras e bisturi. Esse procedimento atualmente
é privativo do médico cirurgido e indicado para feridas com grande
quantidade de tecido necrosado e ou possiveis complica¢bes sépticas.

7.3. Tipos e Técnicas de realizacio de curativos
7.3.1. Técnica limpa versus estéril

A técnica estéril consiste no procedimento de curativos usando
objetos, insumos e materiais esterilizados, como luvas, gazes, campos
e instrumentais, para reduzir a carga microbiana. Os protocolos de
servicos de controle de infec¢do hospitalares (SCIH) no geral padronizam
nas institui¢des trocas obrigatoriamente com técnica estéril os curativos
cirargicos no periodo de 48 horas.

A técnica limpa para a realizag¢io de curativos faz uso de luvas e materiais
estéreis ou nido estéreis para limpeza e preparacio do leito da ferida e
coberturas para oclusio.

A técnica com uso de luvas e curativos nio esterilizados para sutura

de feridas traumadticas tém uma taxa de infeccio de ferida de 5,7% vs.
6,8% com luvas, curativos e campos esterilizados no departamento de

emergeéncia.




Nao ha diferenca significativa na taxa de infeccdo ao usar técnicas
de curativo limpas ou estéreis para feridas agudas, mas a evidéncia é
insuficiente para feridas crénicas.

O profissional enfermeiro deve avaliar as condi¢des e tipo de ferida bem
como o estado de satde do paciente para poder realizar e prescrever a
melhor técnica possivel para cada individuo.

Pontos importantes devem ser repensados como a técnica limpa ser
o mais limpa possivel, trocando as luvas apds a limpeza da lesio para
oclusio do curativo utilizado; ndo utilizar as mesmasluvas que realizaram
o banho para realizar a troca do curativo; garantir que as luvas estio
realmente limpas e, caso tenha alguma duvida utilizar-se de técnicas e
materiais estéreis.

A técnica estéril tem que ter comeco, meio e fim, pois assim se justifica
o alto custo que ela representa em relacio a técnica limpa. Os pacientes
imunodeprimidos ou em uso de imunossupressores deve-se manter
uma técnica estéril para preservacio desse tipo de paciente. Assim
como pacientes com exposi¢do de 6rgios nobres e grande quantidade de
exposi¢do de correntes sanguineas.

7.3.2. Curativo na Atencéo Basica e Hospitalar

Os cuidados em atencido basica e hospitalar desempenham papéis
cruciais no manejo de feridas com diferentes niveis de cuidado de satde,
com abordagens especificas adaptadas as necessidades especificas de
cada ambiente.

A escolha adequada de curativos e a implementacio de praticas eficientes
sdo essenciais para melhorar os resultados dos pacientes e melhorar os
recursos de saude.

7.7.2.1. Curativos de Atenc¢io Bésica

Na atencio bésica, o foco estd em solu¢cdes econdmicas e eficazes em
cuidados primdrios basicos e comunitarios. A unidade de saide bésica
geralmente serd o servi¢o mais préximo da residéncia dos usuarios do
sistema, tornando assim uma maior facilidade e garantia de continuidade
do tratamento.




+  Gestdo de Feridas: o cuidado com feridas é um servico essencial
dentro da unidade de saide, onde os profissionais devem entender
os processos de cicatriza¢io para escolher o curativo mais adequado e
econdmico para cada tipo de ferida.

+  Prevaléncia e Tipos de Feridas: as lesdes vasculares sio comuns,
representando uma grande parte das feridas tratadas na unidade de
saude.

+  Desempenho dos Curativos: a escolha dos curativos pode variar,
e muitas vezes ndo acompanha o desenvolvimento tecnolégico
disponivel nos municipios, por isso a importancia do conhecimento
dos processos fisioldgicos de cicatrizacio e patologias.

7.7.2.2. Curativos em Ambientes Hospitalares

Nos ambientes hospitalares o manejo pode ser mais complexo a natureza
das feridas com énfase na prevencao de infeccdes e na redugio de custos
associados a internagdes prolongadas.

+ Infecgbes em Cirdrgicos Locais (SSI): os curativos podem ajudar a
reduzir infecgdes em locais cirurgicos, sendo avaliados em estudos
para determinar sua eficicia e custo-beneficio.

+  Necessidades Diferentes: pacientes hospitalares podem ter
necessidades diferentes em compara¢io com pacientes comunitarios.
O paciente pode precisar de procedimentos mais invasivos ou mesmo
cirtrgicos, com uso de medicamentos intravenosos e ou equipe de
especialidade ou subespecialidades, levando a selecio de curativos
especificos para cada ambiente.

+ Custo e Eficiéncia: o custo do cuidado com feridas no ambiente
hospitalar é significativo, representando uma grande parte dos custos
totais durante a internacdo. Estratégias para reduzir o tempo de
internacdo e complica¢des podem ajudar a diminuir esses custos.
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CAPITULO 8
FERIDAS CIRURGICAS

Kelly Della Rovere

A ferida cirtrgica é definida pela OMS como “Uma ferida criada quando
uma incisio é feita com um bisturi ou outro dispositivo cortante afiado e
entdo fechada na sala de cirurgia por sutura, grampo, fita adesiva ou cola
e resultando em aproximacio préxima as bordas da pele”. (OMS, 2009)

Essas feridas sdo caracterizadas como agudas e intencionais, com
uma ripida evolugdo cicatricial quando ndo ocorrem complicacdes
e cicatrizam dentro do tempo esperado de acordo com os estagios do
processo de cicatrizagio.

As cirurgias sdo consideradas procedimentos de alto risco de eventos
adversos e atualmente fazem parte das metas internacionais de
seguran¢a do paciente. Embora os procedimentos cirtrgicos tenham a
intengdo de salvar vidas, a falha de seguranc¢a nos processos de assisténcia
cirtrgica pode causar danos consideraveis e uma série de medidas sio
padronizadas pelos principais 6rgidos de satde internacionais para
prevencio deste tipo de ocorréncia.

As feridas cirtrgicas sdo comumente tratadas em unidades de cuidados
agudos e podem apresentar como complica¢bes mais frequentes:
sangramento, deiscéncia e infec¢des do sitio cirtrgico.

Em relacdo ao Potencial de Contamina¢io da Ferida Operatéria os
CDC-P (Centers for Disease Control and Prevention) recomendam a
obrigatoriedade da sua classificagdo na descrigdo cirtrgica, realizada
pelo cirurgido.




8.1. C(lassificacdo da Ferida Operatéria Quanto ao Grau de
Contaminacio

O Ministério da Saude, através da Portaria 930 de 27 de agosto de 1992,
padronizou a classificacdo de feridas cirtrgicas quanto do agente causal,
tempo de traumatismo, profundidade e o grau de contamina¢io. O
potencial de contamina¢io da ferida operatéria é classificado em: limpa,
potencialmente contaminada, contaminada e infectada conforme
descrito nas figuras de 1 a 4.

Figura 1 - Conceitos de ferida operatéria limpa.

Passivel de descontaminacéo total da pele, sem processo infeccioso
e inflamatério cutineo, cirurgias eletivas com cicatrizagdo de pri-
meira intenc¢do e sem drenagem aberta. Cirurgia em que nio ocorre
penetracgdo no trato digestivo, respiratério ou urindrio.

II

Reduzido potencial de infec¢io, ndo ocorre abertura de visceras ocas
ou infra¢io da técnica asséptica.

111

Ferida cirtrgica resultante de cirurgia eletiva, ndo traumadtica, nio
infectada, em que nio houve transgressio da técnica cirirgica e em
que nio se penetrou no trato respiratério, digestivo, genitourinario
nem cavidade orofaringea.

v

Operagoes eletivas, feridas ndo infectadas; sitios cirdrgicos onde
nio é encontrado inflamacio; ndo ha abordagem de visceras ocas
(trato respiratdrio, genitourinario, digestivo ou orofaringe); prima-
riamente fechadas; drenagem fechada, se necesséria; nio ha quebra
de técnica; trauma nio penetrante. Taxa de Infeccio do Sitio Cirur-
gico-ISC esperada menor do que 2%.

Figura 2 - Conceito de ferida operatéria potencialmente contaminada.

Realizada em tecido colonizado por flora microbiana pouco nu-
merosa ou em tecidos de dificil descontaminac¢io, na auséncia de
processo infeccioso e inflamatério e com falhas técnicas discretas

I e .
no transoperatério. Cirurgias com drenagem aberta enquadram-se
nesta categoria. Ocorre penetragdo no trato digestivo, respiratério
ou urinario sem contaminagao significativa.

I Ocorre abertura de viscera oca, com minimo extravasamento de

conteudo ou pequenas infra¢des técnicas.




II

Ferida cirdrgica de intervencdes, em que se penetrou no aparelho
respiratério, digestivo, geniturindrio, em condi¢des controladas
(técnica cirdrgica correta) e sem contaminagio.

v

Ha abordagem dos tratos digestivo, respiratério, genitourindrio e
orofaringe; situa¢des controladas e sem contamina¢io nio usual;
cirurgia genitourindria sem cultura de urina positiva; cirurgia biliar
sem infeccio de vias biliares; cirurgia de apéndice, vagina ou orofa-
ringe sem evidéncia de infec¢do ou quebra de técnica asséptica. Taxa
de ISC esperada igual ou menor do que 10%.

Figura 3

- Conceitos de ferida operatéria contaminada.

Realizada em tecido recentemente traumatizado e aberto, coloniza-
da por flora bacteriana abundante, cuja descontaminagio seja difi-
cil, bem como toda aquela em que tenham ocorrido falhas técnicas
grosseiras, na auséncia de supuragio local. Presenca de inflamagio
aguda na incisdo e cicatriza¢io de segunda intencio, ou grande con-
taminacdo a partir do tubo digestivo. Obstrugéo biliar ou urinéria
também se incluem nesta categoria.

I

Abertura de viscera oca com grosseiro extravasamento de contetdo,
inflamacdo aguda sem contetdo purulento, infra¢bes grosseiras na
técnica asséptica e lesdes traumaéticas com menos de seis horas.

III

Ferida cirargica de intervencdes com graves transgressdes de técni-
ca cirurgica, as feridas traumadticas ou aquelas em que se penetrou
no aparelho respiratério, digestivo ou genito-urindrio, na presenca
de infec¢io.

v

Ferida traumaética recente e aberta; contaminacio grosseira durante
cirurgia de trato digestivo; manipula¢do de via biliar ou genitourina-
ria na presenca de bile ou urina infectada; quebra maior de técnica
asséptica; encontrada inflamagdo aguda nio purulenta. Taxa de In-
fecgdo do Sitio Cirurgico (ISC) esperada igual a 20%.




Figura 4 - Conceitos de ferida operatéria infectada.

Intervencdes cirurgicas realizadas em qualquer tecido ou érgéo, em

I presenca de processo infeccioso (supuragio local) e/ou tecido necré-
tico.

I Ocorre a presenca de pus, viscera oca perfurada e lesdes traumaticas
com mais de seis horas de evolucio.

I Ferida traumatica com tecido desvitalizado, corpos estranhos e con-
taminacdo fecal ou aquelas em que o tratamento cirargico foi tardio.
Feridas traumaticas antigas com tecido desvitalizado, corpos estra-

v nhos ou contaminacio fecal; visceras perfuradas ou secre¢io puru-

lenta encontradas durante a cirurgia. Taxa de ISC esperada de 30 a
40%.

A implementacdo de protocolos de recuperagio pds-operatdria
aprimorados, também conhecidos como protocolos de recuperagio
acelerada ou "fast-track", é uma préatica recomendada e envolve uma
série de interven¢des perioperatdrias destinadas a minimizar o estresse
cirtirgico e promover uma recupera¢ao mais rapida e completa. Isso inclui
medidas como o uso de anestesia regional, controle de dor multimodal,
mobilizagdo precoce e alimenta¢io oral precoce, entre outros.
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CAPITULO9
QUEIMADURAS

Kelly Della Rovere

As queimaduras sdo definidas pela Sociedade Brasileira de Queimaduras
como feridas traumadticas causadas, na maioria das vezes, por agentes
térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos.

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima-se
que em um ano, 300 mil pessoas morrem por queimaduras no mundo,
estando entre as principais causas externas de morte registradas no
Brasil, perdendo apenas para outras causas violentas, que incluem
acidentes de transporte e homicidios.

9.1. Fisiopatologia

Segundo Lopes, o primeiro evento fisiopatolégico da queimadura é a
injuria tecidual imediata (resposta local). Apds algumas horas surgem
as consequéncias orginicas (resposta sistémica). O tempo de exposicio
e aintensidade da temperatura sdo fatores determinantes de gravidade.

Resposta local
Arespostalocal tecidual imediata a queimadura pode ser classificado em:

Zona de Coagulagio: area onde ocorreu a injuria tissular com maior
gravidade, caracterizado pela perda tecidual definitiva por desnaturagio,
degradacido e coagulacio de proteinas devido a exposi¢io direta a alta
temperatura.

Zona de Estase: regido que circunda a zona de coagulagio, onde
observa-se reducido da perfusio tecidual e inflamacéo. A evolugio desse
tecido é varidvel de acordo com fatores intrinsecos, reposi¢io volémica
e infec¢des.

Zona de Hiperemia: E a regido mais externa que circunda a zona de
estase. Nesta regido é observado hiperemia, que ocorre devido a

vasodilatacdo inflamatéria.




Figura 1 - Classificacdo da Resposta Local

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Resposta Sistémica

E a fase de resposta inflamatoéria, e sua gravidade varia conforme a
extensio e profundidade de superficie corporal queimada (SCQ).

As rea¢bes inflamatdrias do organismo em resposta ao processo de
queimadura sio chamados de “burn shock” (choque por queimadura)
e pode ter como sinais e sintomas extremos de temperatura corporal
(hipo ou hipertermia); disturbios hidroeletrolitico, hipermetabolismo,
hipovolemia, inflamacdo crénica, aumento da resisténcia vascular
sistémica e hipoperfusdo de 6rgios nobres podendo causar faléncia de
multiplos érgaos.

9.2. Classificagido das Queimaduras

Atender a um padrio de classifica¢do para queimadura é fundamental
para o diagndstico, defini¢do de tratamento e prevencdo de complica¢ées
esperadas do quadro. Um sistema de classificagio de queimaduras
também auxilia na padronizac¢do de protocolos institucionais de cuidados
com a pele, reduzindo sequelas estéticas e funcionais da drea acometida
pela queimadura.




As classificagbes mais utilizadas estdo relacionadas a etiologia,
profundidade tecidual e extenso.

9.2.1. Classificagdo Quanto a Etiologia

A etiologia da queimadura é agrupada em trés grupos principais, as
lesdes térmicas, elétricas e quimicas.

Queimaduras Térmicas: ocorre por exposi¢io direta ao calor e podem
ser subclassificadas em:

«  Escaldadura: exposicdo de liquidos quentes;

«  Combustio: explosdes direta ou indireta a uma fonte de calor;
«  Contato: exposi¢io direta a um objeto em alta temperatura;

+ Inala¢io: exposi¢do a um cendrio fechado de combustio;

+  Geladura: lesdo térmica pelo congelamento agudo dos tecidos.

Algumas literaturas consideram as queimaduras ionizantes ou por
radiacdo como uma sub-classificagdo das queimaduras térmicas, outras
linhas de estudos consideram uma categoria individual. Esse tipo de
queimadura é decorrente de raios solares, aparelhos que emitem ondas
ionizantes, radiacio ou eletromagnetismo (Radidgrafo, aparelhos
de ressonincia magnética, laser para depilacio entre outros). Esses
aparelhos podem provocar queimaduras em grau variado a depender da
exposicao.

Queimaduras Elétricas: ocorrem pelo contato direto com uma corrente
elétrica de alta tensdo ou por descargas elétricas atmosféricas (Raios).
Neste tipo de queimadura, normalmente ocorre a passagem de corrente
elétrica pelo corpo, lesando todos os tecidos que percorrem entre o
ponto de entrada e de saida. Os danos causados nas estruturas do corpo
sdo determinados pela voltagem.

As lesdes elétricas podem causar dano tecidual profundo maior do que
a lesdo cutinea visivel e estdo correlacionadas com a forca do campo
elétrico.




Queimaduras Quimicas: sio menos frequentes e cada substancia possui
um mecanismo de lesdo especifico. Contudo, todas elas compartilham
a mesma propriedade: gerar dano tecidual a medida que o tempo de
exposi¢do ao agente causal se prolonga. Os principais agentes quimicos
sdo os 4cidos, as bases, substincias organicas e inorganicas. Os agentes
quimicos causam dor extrema e um dano tecidual que aumenta a medida
que é absorvida pela pele, podendo causar comprometimento em outros
sistemas orgénicos por sua toxicidade. Apesar dos acidos levarem a
formacdo de cicatrizes espessas, as bases tém uma penetracdo mais
profunda, levando a danos maiores.

Produtos quimicos alcalinos causam necrose de liquefacdo (o tecido
evolui com aspecto liquido e viscoso), enquanto a queimadura &acida
causa uma necrose de coagulagio, tornando o tecido firme, pélido ou
escuro e ressecado.

9.2.2. Classificacdo Quanto a Profundidade

A profundidade da queimadura é importante na avaliacdo das
necessidades de cuidados do paciente e necessidade de intervencio
cirargica. Quanto mais profunda a queimadura, maiores sdo os
comprometimentos estéticos. Atualmente a profundidade é categorizada
em superficial, parcial superficial, parcial profunda e espessura total. No
entanto, na pratica hospitalar, a categoriza¢do de primeiro a quarto grau
ainda é muito utilizada.

Queimadura de Primeiro grau

As queimaduras de primeiro grau sio superficiais, atingindo a epiderme.
A pele apresenta um aspecto seco, hiperemiado e doloroso. Nio é
necessaria abordagem terapéutica especifica, porém, deve-se considerar
a hidratacdo da pele com substincias umectantes/hidratantes e, em
casos de exposi¢ido prolongada (como no caso de queimaduras solares) a
hidratagdo oral é fundamental. Os sintomas normalmente desaparecem
em 3 a 6 dias, sem deixar cicatrizes.




Queimadura de Segundo grau

As queimaduras de segundo grau limitam-se ao acometimento dérmico
em profundidade variavel, sdo denominadas também queimaduras de
espessura parcial superficial e profunda na nomenclatura atual.

Na queimadura parcial superficial, as lesées sdo homogéneas, umidas,
hiperémicas e esbranquicadas, ndo havendo acometimento dos foliculos
capilares nem glandulas sudoriparas. Na queimadura parcial profunda,
as lesbes sio menos homogéneas, mais secas e geralmente nio
branqueiam. Nesta condi¢do ha acometimento de glandulas sudoriparas
e foliculos pilosos, com uma pele menos tumida e mais dolorosa que na
parcial superficial.

A evolucgio depende da gravidade das lesées: quando menos profundas,
a cicatrizag¢do ocorre em cerca de duas semanas podendo ou ndo deixar
cicatrizes discretas. As queimaduras parciais profundas cicatrizam
em mais de duas semanas e geralmente resultam em cicatrizes mais
marcantes.

Queimadura de Terceiro grau

As queimaduras de terceiro grau sdo também classificadas como
queimadura de espessura total onde ocorre destruigdo tanto da epiderme
quanto da derme podendo acometer o tecido subcutdneo e tecido
muscular adjacente. A queimadura apresenta coloragio varidvel, de palida
a avermelhada ou preta, ressecada e endurecida ao toque, podendo ter a
sensibilidade reduzida devido aos danos nos nervos, consequentemente
a sensibilidade da pele pode estar ausente ou comprometida nas dreas
gravemente afetadas.

Nas queimaduras de quarto grau, a lesdo danifica todas as camadas
teciduais e atinge fascia, musculos e até ossos. Algumas literaturas
consideram a classificagdo até o terceiro grau. O tratamento dessas duas
ultimas categorias é complexo, exigindo cirurgia pldstica reparadora
com enxerto de pele.




9.2.3. Classificacdo Quanto a Extensio

A extensio da queimadura é avaliada como Superficie Corporal
Queimada (SCQ), considerando que quanto maior a extensio, maiores
os riscos de repercussdes sistémicas.

Considera-se pequeno queimado quando hid o acometimento de 20%.
Acima deste valor é considerado grande queimado. J4 em pacientes
idosos é considerado pequeno queimado se SCQ <10% e criangas se SCQ
<30%.

O célculo de SCQ considera apenas as queimaduras a partir de espessura
parcial (segundo grau). O método de Lund-Browder tem sido mais

preciso segundo a literatura.

Figura 2 - Avaliagdo de SCQ em crian¢a pelo Método Lund-Browder

A B C
IDADE % da cabeca % de 1 coxa % da perna
0 anos 9,5 2,75 2,5
1 ano 8,5 3,25 2,5
5 anos 6,5 4 2,75
10 anos 5,5 4,25 3
15 anos 4.5 45 3,25




A medida da mio também pode ser utilizada como uma forma de
mensura¢io, considerando a silhueta da mio da prépria crianga, sendo
que cada palmo corresponde a 1% de SCQ e, por exemplo, se a crian¢a
queimar uma area do corpo correspondente ao tamanho de duas méos
espalmadas ela queimou 2% de SCQ.

Outra ferramenta muito util para avaliacio de SCQ é a Regra dos 9
de Wallace, desde que ajustado em situagbes que envolvam criancas
menores de 10 anos de idade

Figura 3 - Avaliagdo de SCQ pela Regra dos 9, originalmente publicada
como Regra de Wallace
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9.3. Tratamento de Queimaduras

Neste capitulo, focaremos os cuidados aos tratamentos cutaneos,
no entanto devemos considerar que simultaneamente hd uma
ampla abordagem clinica com foco na gravidade orgénica, visando
principalmente a reposi¢do volémica, preservacio de 6rgio nobres,
medidas preventivas de infeccio e controle da dor.

Medidas Imediatas de cuidados com a pele

+  Interrupcio do processo de queimadura retirando o agente causador;




+  Resfriamento da lesdo com dgua limpa e corrente, por 20 minutos;

+  Remocido de roupas sobre a drea queimada, caso nio seja possivel o
tecido deve ser cortado ao redor do ferimento;

+  Remocio de adornos (anéis, pulseiras, etc), devido ao edema precoce;
+  Protecdo das lesdes com curativos estéreis nio aderentes;

+  Evite compressas umidas por longo tempo devido ao risco de
hipotermia;

+  Utilizar manta térmica em grande queimado inicialmente prevenir
infec¢do e hipotermia;

« O exame fisico deve ser completo, contemplando todos os sistemas. E
essencial determinar a profundidade e extensdo das lesoes.

+  Escarotomia e fasciotomia sdo os procedimentos cirdrgicos de
urgéncia realizados para prevenir ou tratar sindrome compartimental,
antes do desbridamento e da cobertura da ferida. Essa sindrome pode
ocorrer nos casos em que a queimadura circunda estruturas corporais
(principalmente pescoco, térax, abdome e extremidades), prejudicando
o movimento respiratdrio pela retracio da pele causada pela lesdo e
a perfusio distal dos membros pelo edema tecidual na fase aguda da
queimadura.

+  No desbridamento: recomenda-se realizar cirurgias seriadas
e, em cada uma, retirar a maior quantidade possivel de tecido
queimado, determinando intervalos precisos entre sessdes ap6s cada
procedimento, de acordo com a evolucdo do paciente, lembrando que o
desbridamento e a cobertura devem ser feitos na fase aguda da lesio.

Restauracido da Integridade cutidnea

A restaura¢io da integridade cutinea do paciente queimado depende
de varios aspectos como extensdo, profundidade da lesdo e condi¢bes
clinicas do paciente. Segundo Lopes, a reconstru¢io com retalhos é
considerada padrio-ouro na abordagem cirurgica de queimaduras,
fornecendo tecidos semelhantes para regido lesada, e que possuem seu
préprio suprimento vascular, diferente dos autoenxertos.




O autoenxerto trata-se da transferéncia de pele de um local doador para
um local receptor no mesmo individuo, podem ter espessura parcial
(epiderme e quantidades varidveis de derme) ou espessura total (todos
os componentes da pele, derme e epiderme).

O aloenxerto e o Xenoenxerto também sio opc¢des principalmente
como substituto temporario da pele, garantindo o controle térmico e
promovendo o processo de epitelizaco.

Os enxertos com matrizes dérmicas e epidérmicas artificiais sdo muitos
utilizados nas cirurgias em queimados, pois auxiliam na reconstrugio
das estruturas da derme, restaurando a flexibilidade e a elasticidade do
tecido lesado.

Os curativos sdo determinantes na recupera¢ido da lesdo no paciente
queimado e devem ter como objetivos principais: protecido da ferida
contra infeccdo; facilidade de remocio, evitando novas lesées e dor
durante as trocas; promoc¢io do desbridamento autolitico dos tecidos
nido vidveis, gerenciamento da umidade, evitando ressecamento ou
macera¢io da ferida. Ndo existe um curativo ideal para tratamento de
queimaduras, cabe ao enfermeiro uma avaliacdo criteriosa da ferida,
devendo considerar: condicio clinica do paciente, nivel de exsudato e
colonizac¢io, porcentagem de tecido vidvel, profundidade e conforto do
paciente na manutencio do curativo.

A sulfadiazina de prata ainda é um dos curativos mais utilizados nas
Institui¢des hospitalares para tratamento de queimadura, no entanto
o uso prolongado pode gerar toxicidade para o desenvolvimento
de queratindcitos e fibroblastos, sendo recomendada somente nos
primeiros dias de tratamento da queimadura, se houver tecido necrético
ou infeccdo. Outro fator desfavoravel é a necessidade de troca didria,
devendo ser removido completamente o produto aplicado anteriormente.

Os hidrogéis e pomadas a base de colagenase sio indicadas para
o desbridamento do tecido necrético de queimaduras profundas
removendo os restos celulares e extracelulares do tecido necrosado. Nao
pode ser associado a curativos que contenham prata, pois inativam o
principio ativo do produto e também necessitam de manutencio diaria.




O uso de AGE (4cidos graxos essenciais) costumam ser utilizados em
malhas ndo aderentes para cobertura das feridas, e mesmo sendo
utilizado desta forma, frequentemente apresentam aderéncia ao tecido
lesionado e nio evitam a evolucdo de crostas e esfacelos.

Atualmente as coberturas com peliculas a base de silicone sio
consideradas padrdo ouro como cobertura no processo de regeneracio
tecidual em pacientes queimados, pois sdo antiaderente, apresentam
uma cadeia de silicone ideal para estimulo do tecido de granulagio e
epitelizacdo e podem ser utilizadas tanto como cobertura priméria
(peliculas ou espumas multicamadas podendo ou nio estar associado a
um agente antimicrobiano), como cobertura secunddria (em situagées
onde o profissional de satide opte por utilizar gel, pomada ou 6leo como
cobertura primdria). Os curativos multicamadas com a base de contato
com a pele em silicone sdo capazes de realizar o gerenciamento da
umidade e apresentam uma maior prote¢io contra infeccio se associados
a agentes antimicrobianos como a prata. Outra vantagem do silicone é
que ndo necessita de manutencio didria, pois sua troca esta condicionada
a satura¢io do curativo, que quando nio ocorre, pode durar até 7 dias,
prevenindo contamina¢io por manipulacio e garantindo conforto do
paciente com redu¢io de trocas. Por questdes de custos, este tipo de
curativo ainda é de dificil acesso a institui¢des publicas no Brasil.

Um recurso muito utilizado no tratamento de grande queimado é a
Pressoterapia, mecanismoque contribuipararedu¢iodoedemaeprotecdo
da lesdo em recuperagio. Consiste no uso de malhas compressivas que
visam prevenir o edema causado pelo processo inflamatério e auxilia na
prevencio de cicatrizes hipertréficas ou queloides.

Outros curativos também sio utilizados em larga escala como hidrofibras
(com ou sem prata), papaina (concentra¢io variada conforme a condi¢do
do tecido a ser tratado), alginato de célcio (fibra ou gel). Perante a
diversidade de produtos disponiveis no mercado, cabe ao enfermeiro
a definicio do melhor tratamento considerando uma avaliacdo
individualizada do paciente.
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CAPITULO 10
LESOES RELACIONADAS A UMIDADE

Soénia Dantas, Kelly Della Rovere

A exposicdo prolongada da pele a umidade por agentes irritativos como
urina, fezes, saliva, suor, muco, exsudatos de feridas e efluentes de
estomias pode causar um processo inflamatdrio (dermatite de contato
irritativa), com danos estruturais a pele devido a penetracdo dos agentes
irritativos e perda de dgua transepidérmica. A gravidade da dermatite
depende do tipo de agente irritativo, dura¢io e frequéncia da exposicao
(Figura 1). As lesées mais comuns sdo eritema, edema, vesiculas ou
erosdo da pele, que se tornam vulneréveis as infec¢ées secundarias.

As MASD (Moisture-associated skin damage) sdo lesdes evitaveis que
dependem das boas préticas de manutenc¢io das condi¢bes fisioldgicas
da pele, identificacdo de riscos associados, avaliacio sistematizada da
pele em pessoas sob risco, orientacio e educacio da equipe, paciente,
familiares ou cuidadores e adequacdo de produtos.




Figura 1 - Avaliagido de SCQ pela Regra dos 9, originalmente publicada
como Regra de Wallace

PENETRAGAO DOS
AGENTES IRRITATIVOS

DANOS ESTRUTURAIS A
BARREIRA DA PELA

PERDA DE AGUA
TRANSEPIDERMICA

INFLAMACAO E LESOES DE PELE

Fonte: adaptado de Gray et al, 2012.

A MASD é classificada em dermatite associada a incontinéncia (DAI),
dermatiteintertriginosa, dermatite periferidas e dermatite periestomias.




Figura 2 -Classificacdo da MASD e principais causas

Fonte: Gray et al, 2011

A prevencio e gravidade dos diversos tipos de dermatite estdo
diretamente relacionadas aos fatores causais, que devem ser
prontamente identificados e eliminados por meio de medidas de

prevencao e tratamento
10.1. Dermatite Associada a Incontinéncia

A Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) é a mais comum das
dermatites que acometem todas as faixas etarias. Beeckman caracteriza
como uma inflamacéo e eritema, com ou sem erosio da pele, afetando
nio sé o perineo, como também a genitalia, gluteo, coxas e a parte
superior do abdome.

O termo DAI é recomendado desde 2007, quando foi publicado o
primeiro Consenso no Journal of Wound Ostomy & Continence Nurses

(JWOCN).




Sua ocorréncia pode ser multifatorial, devendo considerar a consisténcia
das fezes, frequéncia das elimina¢des associado a troca de fraldas,
produtos utilizados na higiene, tipo de dieta, uso de medicamentos,
doengas gastrointestinais.Todos esses fatores interferem diretamente
na predisposicdo de DAI, bem como na sua gravidade. O pH alcalino
presente na urina e nas fezes ativam as lipases e proteases, que quebram
as proteinas e contribuem para a erosio da epiderme e derme.

A 4rea afetada apresenta eritema, maceracgio e, em situa¢des mais graves,
podem progredir para erosdes cutineas dolorosas de espessura parcial
com drenagem de exsudato seroso. Em condi¢ées de higiene precarias,
ha o risco de infec¢io secunddria, principalmente por Candida albicans.
O nio tratamento associado & pressdo e/ou atrito local podera favorecer
a formacdo de lesées por pressio.

Paraavaliacio da DA, énecessario utilizar um instrumento comvalidagdo
cientifica no idioma do pais. Em 2018 foi desenvolvido, nos EUA, um
instrumento de avaliagio de DAI que tem sido bem aceito na sociedade
cientifica internacional, e vem sendo disseminado mundialmente.
Este instrumento é descrito como Ghent Global IAD Categorisation,
popularizada pelo mnemoénico GLOBIAD e foi validado no Brasil em
2024 e tem sido difundido nas Institui¢ées de saude do pais.

O instrumento GLOBIAD ¢ dividido em duas partes. A primeira parte
categoriza a DAI em duas categorias principais: vermelhiddo persistente
e perda de pele, divididas entre aquelas sem sinais clinicos de infecgdo e
aquelas com sinais clinicos de infec¢do (Quadrol).




Quadro 1 - Sistema de Classifica¢io da DAI - Ghent Global IAD
Categorisation tool (GLOBIAD)

1A - Eritema persistente sem sinais de infeccdo

1B - Eritema persistente com sinais de infeccdo

2A - Perda de Pele sem sinais de infeccido

2B - Perda de Pele com sinais de infec¢io

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Nesta escala, o eritema é descrito com tonalidades de pele variada. Em
pacientes com pele escura, pode estar caracterizado como uma pele mais
palida ou mais escura que o normal. Também pode ser identificado como
uma colora¢io purpura.

A perda da pele é definida como uma erosdo (podendo conter vesiculas
ou bolhas), desnudag¢io ou escoria¢io. O padrio da lesdo da pele pode
ser difuso.

Os sinais de infec¢io no instrumento sio definidos como uma
descamac¢io branca da pele ou lesdes satélite (pastulas rodeando a
lesdo) sugestivas de infec¢do fungica por Candida albicans. Presenca de
tecido desvitalizado imido visivel no leito da ferida (amarelo, castanho,
acinzentado), coloragido esverdeada no leito da ferida pode sugerir
infeccdo bacteriana por Pseudomonas aeruginosa. Niveis de exsudado
excessivo, purulento ou aparéncia brilhante do leito da ferida podem
indicar presenca de biofilme.
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E importante distinguir a DAI de outras dermatoses na regido genital,
sendo ela considerada um fator de risco para o desenvolvimento de LP,
sendo maior o risco & medida que o score de gravidade de DAI aumenta.

A prevencdo e tratamento da DAI deve considerar os fatores causais
diretos (urina, fezes ou ambos; e consisténcia das fezes) assim como
os fatores indiretos: uso ou nio uso de fraldas, tempo de exposi¢io da
pele, frequéncia e volume de urina/fezes, alimentos e medicamentos
de excrecdo pela urina ou fezes, forcas mecanicas relacionadas ao
reposicionamento, fragilidade da pele, frequéncia de lavagem e produtos,
uso de produtos de conten¢io oclusiva, mobilidade comprometida,
diabetes, extremos de idade, uso de imunossupressores ou antibiéticos,
desnutrigio, febre, gravidade da doenca e fumo.

A troca de fraldas e o processo de higiene é recomendada sempre que
houver presenca de urina ou fezes. A limpeza deve ser gentil, podendo
utilizar bolas de algodio ou len¢os umedecidos com textura suave. No
entanto, os len¢os devem conter tampdes de pH, para manter uma leve
acidez da pele e estar isentos de substancias como alcool e fragrancias.
Na presenca de fezes, um limpador sem enxdgue com surfactante ndo
agressivo facilita a higiene adequada. E recomendado a limpeza com o
uso de sabonetes fabricados a partir de componentes sintéticos e nio
de sabdo (syndets), por possuirem o pH ligeiramente 4cido e causarem
menor irritacdo.

O uso de cremes de barreira de forma preventiva é opcional, sendo mais
indicado para pessoas que apresentam eritema na regido perineal com
maior frequéncia. Devemos destacar que as regides ocluidas pela fralda
apresentam absor¢io cutdnea aumentada a qualquer agente irritativo
de contato e frequentemente esta exposta 4 umidade, portanto, o uso de
cremes de barreira deve ser recomendado individualmente de acordo a
necessidade de cada pessoa.

O creme de barreira ideal deve formar um filme semipermedvel sobre
a pele, bloqueando o contato direto com fezes e urina, garantindo sua
permanéncia no minimo por 24h, evitando a necessidade de reposi¢ao a
cada troca, deve ser de facil limpeza sem necessidade de fricdo excessiva
e principalmente garantir a regeneracéo tecidual.




Varios estudos trouxeram a recomenda¢do do éxido de zinco para
prevencio e tratamento de DAI, porém deve-se atentar que, por ser
opaco dificulta a visualiza¢io da pele. Além disso, ele precisa ser
completamente removido a cada troca de fralda, aumentando o risco de
piora devido a fric¢io para limpeza.

No tratamento da DAI, pode serindicado pomadas 4 base corticoster6ides
de baixa a moderada poténcia, levando em considera¢io aidade do bebé e
seu uso deve ser por tempo limitado, com objetivo de reduzir inflamacio
intensa, irritacio e desconforto causado pela DAI grave. Corticosterdides
de alta poténcia devem ser definitivamente evitados devido aos efeitos
colaterais locais como atrofia da pele, estrias, taquifilaxia e risco de
sindrome de Cushing.

A utilizacio de antifungicos ou antibiéticos é recomendada somente na
evidéncia de acometimento fungico ou bacteriano pois o uso frequente
dessas formula¢ées pode induzir uma resisténcia microbiana local. O
quadro 2 descreve os principais cuidados relacionados com a pessoa com
DAL




Quadro 2 - Boas Préticas para o cuidado de pessoas com Dermatite
Associada a Incontinéncia




10.2. Dermatite Intertriginosa

A dermatite intertriginosa ou intertrigo é uma reagdo inflamatoéria que
ocorre nos locais de dobras da pele devido a exposi¢do prolongada a
produtos da perspira¢io e estio sujeitas a maceracio, atrito e fric¢io.

Essa dermatite pode ocorrer em qualquer local do corpo onde haja o
contato entre duas superficies da pele e os locais mais comuns sio as
dobras da pele axilar, inframamadria, umbilical (avental abdominal),
genitocrural (inguinal) e entre os dedos das mios ou dos pés. A
hiperidrose, oclusdo do local, obesidade, imobilidade, umidade da pele e
grandes dobras cutineas sdo os principais fatores de risco que podem ser
exacerbados por ambientes quentes e imidos e dependéncia de cuidados
com a pele.

Esse tipo de lesdo tende a ser negligenciada e até o momento nio ha
na literatura um instrumento formal para avaliacio de risco. Os sinais
clinicos sdo sinais inflamatérios como o eritema de imagem espelhada
nas dobras de pele, com sintomas como coceira, ardéncia e queimacio,
associados ou nao a infec¢des fungicas ou bacterianas. E recomendado
estabelecer um programa para identificacdo de pessoas com risco de
dermatite e estabelecer um plano de cuidados. O quadro 3 descreve os
principais cuidados com a pessoa com dermatite intertriginosa.




Quadro 3 - Boas préaticas para o cuidado de pessoas com dermatite
intertriginosa

BOAS PRATICAS PARA INTERTRIGO

e | INSPECIONAR REGULARMENTE AS AREAS DE RISCO
e E MANTENHA A PELE LIMPA E SECA

ORIENTAR O PACIENTE OU FAMILIARES SOBRE A
NECESSIDADE DE HIGIENE COM PRODUTOS NAO
IRRITATIVOS A PELE

NAO APLICAR PRODUTOS DE BARREIRA DE PELE NA
VIGENCIA DE INFECCAO LOCAL

UTILIZAR PRODUTOS DE ABSORCAO DE UMIDADE
PARA O GERENCIAMENTO DE DOBRAS CUTANEAS

10.3. Dermatite Peri-feridas

A dermatite peri-feridas é causada pela exposi¢do da pele ao exsudato
por periodos prolongados, causando macera¢do. Feridas exsudativas
precisam gerenciamento do exsudato por meio do uso de coberturas
absorventes e aumento da frequéncia de troca de curativos visando
minimizar o extravasamento para a pele. A remocio repetitiva de
adesivos na pele perilesional também pode ocasionar remogao do estrato
corneo e fragilizar ainda mais a pele.

A maceragio pode causar dor devido a rea¢io inflamatdria local e
prejudicar o processo de cicatrizagdo. O uso de produtos de barreira
como as peliculas de termopolimero acrilato protege a pele perilesional.

Para prevencio da dermatite é necessadrio identificar e gerenciar a
causa do excesso de exsudato como edema, inflamacio, infec¢io,
medicamentos ou comorbidades e conhecer o padrio ouro de tratamento
para ulceras exsudativas de acordo com a etiologia (por exemplo, a
terapia compressiva para tlceras venosas).
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Quadro 4 - Boas praticas com a pessoa com dermatite peri-feridas

BOAS PRATICAS PARA DERMATITE PERI-FERIDAS

UTILIZAR PRODUTOS DE BARREIRA PROTECAO DA
PELE PERI-FERIDAS ALTAMENTE EXSUDATIVAS

AVALIAR E DOCUMENTAR AS CONDICOES DA
PELE PERI-FERIDAS A CADA CURATIVO

IDENTIFICAR OS FATORES CAUSAIS DIRETOS
OU INDIRETOS DA EXSUDACAO

SELECIONAR COBERTURAS DE ACORDO COM A CAPACIDADE
DE ABSORCAO E NECESSIDADES DO PACIENTE

CONSIDERAR OS ASPECTOS GRAVITACIONAIS DE FLUXO
EXSUDATO AO APLICAR A COBERTURA

MINIMIZAR RISCOS DE TRAUMAS COM REMOCAO DA COBERTURA

ESTABELECER A FREQUENCIA DE TROCA DE COBERTURA
DE ACORDO COM SUA SATURACAO

10.4. Dermatite Peri-estomias

Estomas ou estomias sdo aberturas cirargicas de 6rgios ocos para o
meijo externo, como trato gastrointestinal, vias urindrias ou traqueia.
Os estomas podem ser de eliminacdo de fezes ou urina (estomas
intestinais e urinarios), alimentacdo (gastrostomia) ou respiratédrios
(traqueostomia). Os efluentes (urina ou fezes), fluidos ou secre¢ées dos
diferentes tipos de estomias podem causar inflamacdo ou erosdes na
pele adjacente devido a umidade e irritantes quimicos desses produtos.

Os principais fatores de risco para as dermatites periestomias
abdominais sdo a anatomia abdominal e localiza¢io do estoma, a técnica
de construgdo do estoma (grau de protrusdo e posi¢io do estoma no
abdome), equipamento coletor nio adequado, técnica incorreta de
recorte da base adesiva ou tempo de uso incorreto do equipamento
coletor, aumento da transpiracdo ou da exposicdo a umidade externa
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prejudicando a adesividade da placa. O quadro 5 descreve os principais
cuidados com a pessoa com dermatite peri-estomias.

Quadro 5 - Boas préticas com a pessoa com dermatite peri-estomias

BOAS PRATICAS PARA
DERMATITE PERI-ESTOMIAS

REAVALIAR O EQUIPAMENTO COLETOR REGULARMENTE
PARA GARANTIR O AJUSTE ADEQUADO

PARA ESTOMIAS ABDOMINAIS GARANTIR A PELE LIMPA E SECA PARA
APLICACAO DO EQUIPAMENTO COLETOR. DIMENSIONAR A ABERTURA E
AJUSTAR AOS CONTORNOS DO CORPO

PROTEGER A PELE PERI-TRAQUEOSTOMIA,
GASTROSTOMIA OU JEJUNOSTOMIA

IDENTIFICAR OS FATORES CAUSAIS OU
ADICIONAIS DA DERMATITE PERI-ESTOMIAS

UTILIZAR PELICULAS DE BARREIRA E REMOVEDORES DE ADESIVOS
PARA EVITAR AS LESOES POR ADESIVO PERI-ESTOMIAS

DESCREVER E DOCUMENTAR SINAIS E SINTOMAS
DE DERMATITE PERI-ESTOMIAS

A umidade é um fator controldvel e hoje dispomos de inumeras
tecnologias facilitadoras para minimizar as lesdes relacionadas a
umidade. A prevenc¢io consiste em identificar pessoas de risco e instituir
medidas de prevencéo relacionadas com a protecdo da pele e adequagio
de produtos.
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CAPITULO 11
LESOES POR FORCAS MECANICAS

Kelly Della Rovere, Sénia Dantas

O entendimento dos mecanismos de lesio, sua nomenclatura e
classifica¢do sdo fundamentais para os profissionais de saide adotarem
medidas de prevencio efetivas e prevenir a ocorréncia de eventos
adversos. Cada tipo de acidente ou trauma pode resultar em lesdes
especificas, e compreender esses mecanismos ajuda a orientar a
abordagem clinica e a tomada de decisdes.

11.1. Lesao por pressao

A Les3o por Pressio (LP) é definida como um dano na pele e/ou
tecidos moles subjacentes, podendo se manifestar como pele integra
ou lesdo aberta, que decorre da pressdo intensa e/ou prolongada ou da
associagdo entre esta e o cisalhamento, ocorrendo geralmente sobre uma
proeminéncia éssea ou associada ao uso de dispositivo médico ou outro
aparato.(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

A prevaléncia de lesdo por pressio em institui¢des de saide é muito
varidvel, podendo ser encontrado valores de 0 a 70%, que estdo
diretamente relacionadas aos cuidados prestados e a populagéo de risco.

Nas dultimas décadas, inumeros esforcos tém sido realizados
mundialmente para prevenc¢io das LP e no Brasil esta ocorréncia é
um indicador de seguranca do paciente e qualidade da assisténcia em
saide. A LP aumenta a morbidade, mortalidade, tempo de permanéncia
hospitalar, taxas de readmissio e custos financeiros, com repercussées
negativas na qualidade de vida devido a dor, desconforto, estresse,
ansiedade, depressio, declinio na autonomia e funcionamento social.




Os principais fatores de risco relacionados com a LP sdo déficits de
mobilidade, atividade e percep¢ido sensorial que afetam os mecanismos
de protecdo a pressdo prolongada; e o cisalhamento, umidade, nutricio,
idade e comorbidades que afetam prejudicialmente a tolerancia tecidual
as forcas mecanicas. A manuten¢io de condi¢des ideais do microclima
(temperatura e umidade da pele) em contato com as superficies previne
as lesbes por pressio.

Figura 1 - Forcas mecanicas relacionadas com o risco de LP (pressio,
friccio e cisalhamento)

TECIDO EPITELIAL

A _Jd ;mi

PRESSAOD

CISALHAMENTO
DA PELE

S —

Reconhecer e avaliar riscos em populagdes especificas por meio de
protocolos, escalas de avaliacdo de risco e medidas educacionais sdo
imprescindiveis para a prevencdo da LP. A literatura destaca que as
populacdes com maior incidéncia ou prevaléncia de LP sio pessoas
hospitalizadas com autonomia reduzida e/ou perda da mobilidade
(adultos ou criancas), pessoas em uso de dispositivos diagndsticos ou
terapéuticos com risco de pressio prolongada sobre a pele ou mucosas,
idosos institucionalizados com déficit de autonomia ou mobilidade,
pessoas acamadas sob cuidados domiciliares ou pessoas com deficiéncias
de mobilidade em uso de cadeira de rodas ou préteses.
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11.1.1. Classifica¢do das Lesdes por Pressdo

Embora a ocorréncia de lesbes por pressio em criancas e adultos tenha
uma prevaléncia por mecanismos diferentes, o sistema de classifica¢io é
o mesmo, sendo baseado em diretrizes elaboradas pela National Pressure
Ulcer Advisory Panel, pela European Pressure Ulcer Advisory Panel e pela Pan
Pacific Pressure Injury Alliance. O consenso recomenda o estadiamento
baseado nas caracteristicas da cor da pele e perda de tecido.

Lesao por Pressao Estagio 1

Pele integra com 4rea localizada de eritema que nio 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 mudancas visuais.
Mudangas na cor nio incluem descolorag¢io ptirpura ou castanha; essas
podem indicar dano tissular profundo.

Figura 2 - Lesdo por pressdo estagio 1

Presenca de eritema em
pele integra que nao
embranquece a digito
pressdo, normalmente
sobre proeminéncias
Osseas.

Na pele escura observar
umidade, mudancas na
pigmentacio, palpar
edema, perguntar sobre dor
e evitar a luz direta para
observagdo

A) PELE ESCURA B) PELE CLARA

Fonte: Imagens do NPIAP sio autorizadas para fins didaticos. www.npiap.com




Lesao por Pressao Estagio 2

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicio da derme. O leito
da ferida é viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, imido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso)
ourompida. O tecido adiposo e tecidos profundos nio sio visiveis. Tecido
de granula¢io, esfacelo ou escara nio estio presentes. Essas lesdes
geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele
na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estdgio ndo deve ser usado para
descrever as lesées de pele associadas 4 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
fric¢do, queimaduras, abrasées).

Figura 3 - Lesdo por pressdo estagio 2

Perda da pele em sua
espessura parcial com
exposicio da derme.

O leito da ferida pode
apresentar-se com tecido
de granulagio ou bolha
(intacta ou rompida), sem
tecidos desvitalizados.

A) PELE ESCURA B) PELE CLARA

Fonte: Imagens do NPIAP sio autorizadas para fins didaticos. www.npiap.com




Lesao por pressao Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulagio e epibole (lesio com bordas
enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A
profundidade do dano tissular varia conforme a localizagdo anatémica;
areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesées profundas.
Podem ocorrer descolamento e tuneis. Nio hi exposicio de féscia,
musculo, tendio, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo
ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se
classificd-la como Lesdo por Pressio Nao Classificavel.

Figura 4 - Lesdo por pressao estagio 3

Perda da pele em sua
espessura total, com
acometimento da camada
de tecido adiposo.

Alesdo pode ter tecido
desvitalizado e sua
profundidade esta
diretamente relacionada
com a localizagdo
anatOmica e quantidade de
tecido adiposo envolvido.

A) PELE ESCURA B) PELE CLARA

Fonte: Imagens do NPIAP sio autorizadas para fins didaticos. www.npiap.com
Lesao por pressdo Estagio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢io ou
palpacdo direta da fiscia, musculo, tendio, ligamento, cartilagem ou
osso. Esfacelo e/ou escara pode estar visivel. Epibole (lesio com bordas
enroladas), descolamento e/ou tineis ocorrem frequentemente. A
profundidade varia conforme alocaliza¢io anatémica. Quando o esfacelo
ou escara prejudica a identificagdo da extensdo da perda tissular, deve-se
classifica-la como Lesdo por Pressio Niao Classificavel




Figura 5 - Lesdo por pressio estagio 4

Perda significativa de tecido
com exposi¢do ou
possibilidade de palpacio de
estruturas como fascia,

musculo, tend3o, cartilagem
ou 0sso.

Alesdo pode ter tecidos
desvitalizados visiveis
A) PELE ESCURA B) PELE CLARA (esfacelos e/ou escara).

Fonte: Imagens do NPIAP sdo autorizadas para fins didaticos. www.npiap.com

Lesao por Pressido Nao Classificavel

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extenséo
do dano nio pode ser confirmada porque estd encoberta pelo esfacelo
ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesio por Pressio
em Estdgio 3 ou Estdgio 4 ficard aparente. Escara estavel (isto é, seca,
aderente, sem eritema ou flutuacio) em membro isquémico ou no
calcAneo nio deve ser removida

Figura 6 - Lesdo por Nao Classificavel

A extensdo da lesdo nio pode
ser estabelecida porque esta
recoberta por tecidos
desvitalizados (esfacelos e/ou
escara) que dificultam a
classificagéo.

! Essa lesdo tem perda da pele
na sua espessura total e apés
o desbridamento ficard
aparente uma LP em estagio
3ou4

Fonte: Imagens do NPIAP sdo autorizadas para fins didaticos. www.npiap.com

A) PELE ESCURA B) PELE CLARA
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Lesao por Pressio Tissular Profunda

Pele intacta ou nio, com area localizada e persistente de descoloragdo
vermelha escura, marrom ou pirpura que nio embranquece ou separagdo
epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudan¢ca na temperatura frequentemente
precedem as alteracdes de coloragio da pele. A descoloracio pode
apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura.
Essa lesdo resulta de pressio intensa e/ou prolongada e de cisalhamento
na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a
extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando
tecido necrético, tecido subcutineo, tecido de granulagdo, féscia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estio visiveis, isso indica
lesdo por pressio com perda total de tecido (Lesdo por Pressio Nio
Classificavel ou Estagio 3 ou Estédgio 4). Ndo se deve utilizar a categoria
Lesdo por Pressio Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢bes
vasculares, traumaticas, neuropdticas ou dermatolégicas.

Figura 7 - Lesdo por Pressio Tissular Profunda

Lesdo com descoloracio
vermelha escura, marrom ou
purpura em pele intacta ou
ulcerada. A bolha com tecido
sanguinolento também
contempla essa classificacdo.

Essas lesées podem evoluir

para resolucio ou lesdes

A) PELE ESCURA B) PELE CLARA

profundas com perda tecidual.

Fonte: Imagens do NPIAP s3o autorizadas para fins didaticos. www.npiap.com




Lesao por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressio
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados
e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressio
resultante geralmente apresenta o padrio ou forma do dispositivo e entre
esses podemos destacar: placas frontais de cinulas de traqueostomias
e dispositivos de fixa¢do, mdascaras de ventila¢io nio invasiva, cinulas
orotraqueais e nasotraqueais, sensor de oximetro de pulso, cateter
nasal de oxigénio, dispositivos ortopédicos — colar cervical, fixadores
externos, imobilizadores, gesso), cateter vesical, coletor fecal, drenos,
cateteres venosos e de didlise, bomba do baldo intra-adrtico, meias e
bandagens compressivas, dispositivos de contencdo fisica, entre outros.
Essas les6es devem ser categorizadas usando o sistema de classificacido
de lesées por pressio

Figura 8 - Les6es por dispositivos médicos

| li
(0:))

A. Lesio estagio I: Hiperemia arreativa em maléolo medial decorrente de uso de

(A) © (E)

Ortese corretiva de pé; B. Lesdo estagio II: bolha decorrente de presséo e friccio em
linha de cateter arterial; C. Lesio estagio III: lesdo decorrente da fixagdo de Tubo
nasogastrico; D. Lesdo estagio IV por tragio do Fixador Externo; E. Lesdo nio
estadidvel decorrente de corddo de fixacio mascara VNI na orelha; E. Suspeita de

lesdo tissular profunda pelo elastico de Meia antitrombética.

Fonte: arquivo pessoal Kelly Della Rovere




Lesio por Pressio em Membranas Mucosas
A lesdo por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando hd
histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a

anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

Figura 9 - Lesdo em Membranas Mucosas

Lesio em membrana mucosa em locais anatémicos com
histérico de uso de dispositivos médicos.

Essas les6es ndo podem ser categorizadas por estagios.
Fonte: arquivo pessoal Kelly Della Rovere
11.1.2. Melhores praticas na prevencio de Lesio por Pressdo

As medidas de prevencio da LP referem-se a avaliacdo de risco,
observa¢io sistematizada e cuidados com a higienizacio e hidratacio
da pele, reposicionamento no leito ou cadeira de acordo com as
necessidades e riscos do cliente, mobilizacio com reducdo das forcas
de friccdo ou cisalhamento da pele, utilizacio de superficies de
redistribuicdo de pressdo, protecdo de proeminéncias ésseas e medidas
de controle da umidade. Pessoas em uso de dispositivos médicos devem
ter a pele rigorosamente observada e, se necessério, utilizar coberturas
de protecio da pele.




As escalas de avaliacio de risco sdo instrumentos que contribuem para a
estruturagio de um plano de cuidados personalizado. Ha diversas escalas
para avaliacio de risco de lesdo, algumas recomendadas para publicos
especificos conforme idade (Norton, Cubbin-Jackson, Waterlow, Braden,
Braden QD e outras), no entanto escalas internacionais necessitam
valida¢ido e adaptagio transcultural para utilizagdo. No Brasil temos
escalas internacionais validadas e muito utilizadas, como é o exemplo da
escala de Braden, mas também temos escala brasileira para avaliacio de
riscos para lesbes decorrentes do posicionamento cirdrgico utilizada em
diversos hospitais no pais que é a escala de ELPO.

A identificacdo precoce de sinais de LP e a instituicio imediata e
compartilhada de medidas de prevencido sio essenciais para minimizar
danos teciduais severos.

A redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias
Osseas, é a principal estratégia para prevencio da LD, seja utilizando
superficies estaticas ou dindmicas. Também deve-se evitar posicionar
o individuo sobre proeminéncias Gsseas que apresentem eritema nio
branqueével.

Pacientes com mobilidade limitada apresentam maior risco de
desenvolvimento de LP. Todos os esforcos devem ser feitos para
redistribuir a pressdo sobre a pele, com reposicionamento em periodo
determinado, de acordo com suas necessidades individuais, levando em
consideracio: tolerancia da pele; condigdo clinica; conforto e dor.

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressio
sobre areas suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de lesiao
por pressio. Travesseiros e coxins sdo materiais que podem ser utilizados
para auxiliar a redistribuicdo da pressdo. Quando utilizados de forma
apropriada, podem expandir a superficie que suporta o peso.

Durante o reposicionamento do paciente, é preciso evitar movimentos de
fricgdo, ou seja, arraste o paciente, por isso é recomendado reposicionar
através de travessas ou passadores. Deve-se ainda verificar se nada foi
esquecido sob o corpo do paciente, para evitar danos teciduais.
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A equipe de satde deve ser orientada e supervisionada a efetuar
manobras de alivio de pressdo através de coxins em pessoas que passam
longos periodos sentados.

Outras medidas de prevencido de lesio por pressio incluem:

+  Manterapelelimpaedevidamentehidratada,limpando imediatamente
ap6s episddios de incontinéncia, evitando produtos alcalinos e fricgdo
vigorosa na pele;

+ Inspecionar a pele criteriosamente durante o exame fisico didrio, com
atencio as dreas de contato com dispositivos médicos (incluindo areas
adjacentes) e proeminéncias 6sseas;

+ Em paciente em estado critico ou instaveis, promover pequenas
mudancas corporais com auxilio de coxins para manter um esquema
de reposicionamento regular;

+  Selecionar um colchio de espuma de uma camada (preferencialmente
espuma reativa de alta especificidade), superficie de ar reativa (células
de ar) ou superficies de apoio de pressdo alternada. Ao utilizar estes
produtos, garantir que o tamanho, o peso e a idade do paciente estejam
adequados as recomendagdes do fabricante;

+  Supervisionar e orientar a supervisio periédica de dispositivo quanto
a tensio da fixacio;

+  Manter a elevacio da cabeceira do leito até no maximo 30 graus,
evitando, desta forma, que paciente deslize no leito/ poltrona e crie
forcas de cisalhamento;

+  Fazer rastreio nutricional de pessoas em risco de lesbes por pressio e
sinalizar para demais membros da equipe;

«  Utilizar escalas de avaliagio de riscos validadas para populagdes
especificas.

11.1.3. Melhores praticas na prevencio de Lesido por Pressio por
dispositivos médicos (LPDM)

A implementac¢io dos cuidados de Enfermagem para prevencdo das
LPDM compreende a avalia¢io da pele sob e em torno do dispositivo,
o reposicionamento do dispositivo médico ao menos uma vez em cada
turno, o ajuste correto do dispositivo a fim de evitar o atrito, manter
a pele limpa e seca sob dispositivo, e evitar insercio de dispositivos
médicos em locais com lesbes pré-existentes.




Outros mecanismos de prevencio incluem:

+ Inspecionar diariamente a pele sob e em torno do dispositivo;

+  Estabelecer um plano de agio para pacientes em risco;

+  Escolher e adequar o dispositivo médico as necessidades do paciente
(material flexivel e confortivel e com tamanho adequado para o
paciente);

+  Reposicionar o dispositivo duas vezes ao dia, salvo em casos em que os
riscos superam os beneficios;

+  Reduzir ou redistribuir a pressio de dispositivos respiratérios e outros
dispositivos que exercam peso/pressio em contato como paciente,
fornecendo suporte fisico ao dispositivo para evitar pressio e tor¢io;

+  Seapropriado e seguro, alternar o aporte de oxigénio entre a mascara e
a cAnula nasal para reduzir a severidade das tlceras nasais e faciais em
pacientes com oxigenoterapia;

+  Rodiziar posicionamento de dispositivos passiveis de mobilizagdo
(Oximetros, tubos orotraqueais entre outros);

+  Avaliar a pele sob e em torno do dispositivo quanto a presenca umidade,
temperatura ou edema;

+  Manter a pele limpa e seca sob e em torno do dispositivo;

+  Evitar a inser¢do de dispositivos médicos em areas com lesées de pele
pré-existentes;

«  Utilizar coberturas e produtos de protecio sob o dispositivo como:
peliculas, fitas, dispositivos de fixagdo e produtos formadores de
barreira.

O tratamento das lesdes por pressio deve ser estabelecido de acordo com
as caracteristicas da lesdo (categorizacio, tipo(s) de tecido(s) do leito,
bordas, exsudato e sinais de infeccdo). A efetividade desse tratamento
depende do reconhecimento e manejo dos fatores causais (pressdo
prolongada, cisalhamento, umidade, nutri¢io, entre outros) e institui¢io
de um plano terapéutico individualizado e voltado as necessidades do
cliente.




O tratamento da LP em suas diferentes categorias, deve ser baseado
nos principios de prepara¢io do leito da ferida - TIME (acrénimo em
inglés), onde T (tissue) refere-se aos tecidos ndo vidveis que devem
ser removidos; I (Infection/inflammation) os processos de infeccio e
inflamac¢io que devem ser controlados e tratados, M (moisture imbalance)
a umidade que deve ser equilibrada por meio de adequagdo de produtos
tépicos absorventes ou retentores de umidade e E (edge) as bordas da
lesdo devem ser observadas e manipuladas para permitir o fechamento
da lesio.

O preparo do leito da ferida é essencial para a escolha e eficicia da
terapia tépica. Os produtos tépicos para o tratamento da LP devem ser
escolhidos de acordo com o momento do processo cicatricial e que em
suas diferentes fases exigirdo adequacio de diferentes produtos.




11.2. Leséo por Adesivos Médicos

As lesdes de pele relacionadas a adesivos médicos sdo conhecidas
internacionalmente pelo termo MARSI (Medical Adhesive-Related Skin
Injury) e apresentam como manifesta¢des clinicas eritema, erosio,
vesicula, bolha ou rompimento da epiderme, apdés 30 minutos ou mais
da remocio do adesivo.

A lesdo cutinea ocorre quando a adesio da pele ao adesivo é mais
forte do que a adesdo entre as células individuais. Como resultado, as
camadas epidérmicas ou a epiderme inteira se separa da derme. Mesmo
quando nio ha trauma visivel, a remoc¢io do adesivo geralmente resulta
no desprendimento de quantidades varidveis de camadas superficiais
de células epidérmicas; a aplicacdo e remogio repetidas resultam no
comprometimento da fun¢io de barreira da pele e iniciam a inflamacio
e a resposta de cicatrizag¢do da ferida.

Os adesivos médicos sdo produtos utilizados para fixagdo externa de
dispositivos ou aproximar bordas de feridas. Esses produtos podem
ser fitas microporosas, esparadrapos, coberturas adesivas para feridas,
bases adesivas de equipamentos para estomias, fixadores adesivos de
dispositivos médicos, campos cirurgicos adesivos, entre outros. Ao
depender das caracteristicas do adesivo e habilidade para sua utiliza¢o,
podem causar uma lesdo na pele, principalmente no momento de sua
remocao.

Essaslesdes sdo eventos adversos relacionados com a assisténcia a satde
e reconhecer os riscos relacionados com o cliente e com os produtos é
imprescindivel para prevencdo da lesio e seguranca do paciente (Ratliff,
2015). Sdo eventos prevalentes em ambientes hospitalares, mas
subnotificados por desconhecimento dos profissionais da saide como
um evento adverso.

Aslesées por MARSI podem ocorrer quando os adesivos de uso hospitalar
nio sio adequadamente selecionados para atender as necessidades dos
diferentes publicos ou quando seu processo de aplicacdo ou remo¢io nio
foi adequado, mesmo que a escolha do material tenha sido apropriada.
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Os fatores de risco intrinsecos de fragilidade da pele se referem
especialmente aos extremos de idade, ma nutri¢do, desidratacio,
doengas dermatolégicas, comorbidades e etnia. Os fatores extrinsecos
se relacionam com a baixa ou excessiva umidade da pele, radioterapia,
exposi¢do repetida da pele a produtos adesivos, tipo e qualidade desses
produtos.

E importante que profissionais de satide estejam envolvidos no cuidado,
visando medidas preventivas com intuito de minimizar os riscos
associados ao uso de adesivos médicos. A escolha do tipo de adesivo deve
considerar localizacdo anatémica, finalidade, tempo de permanéncia,
exposi¢do & umidade na drea de uso do adesivo e conforto do paciente.

No consenso internacional sobre as melhores praticas de prevencio de
lesdes cutaneas relacionadas com adesivos médicos é descrito sobre os
cuidados com a pele na reduc¢do de MARSI e incluem: preparacio da pele,
técnica de aplicacio e remocio do adesivo. A utilizagio de removedores
de adesivos e de barreiras cutaneas, isoladamente ou em combinacéo, é
recomendados quando clinicamente indicados.

A formacio adequada dos profissionais deve ser considerada e disponivel
para toda equipe multidisciplinar, pois devem ter ciéncia que os adesivos
médicos devem ser biocompativeis, nio sensibilizantes, nio irritantes
e nio citotdxicos. A informacgio sobre como prevenir lesdes cutineas
relacionadas com adesivos médicos deve ser amplamente disponibilizada
a todos os niveis de profissionais de satide e aos doentes. O profissional
deve saber identificar aslesdes de pele associadas associadas aos adesivos
médicos e as principais estratégias para sua prevencio.

Visando 4 sistematizacio da classifica¢io e avaliacio de MARSI. Em 2013,
um grupo de pesquisadores norte-americanos e membros do conselho
de integridade da pele da empresa 3M elaboraram um instrumento que,
embora ainda n&o tenha propriedades de medidas testadas, vem sendo
bastante utilizado em estudos internacionais.

As MARST’s sdo classificadas em 3 fatores principais: mecénico, dermatite
e outras lesbes de pele relacionadas a adesivos médicos.




Figura 1 - Adapta¢ao Cultural e Valida¢do do Instrumento de Classificacdo
Medical Adhesive- Related Skin Injury para o Portugués do Brasil 2013.
(Oliveira, 2023)

Fatores Mecanicos

Remocio de uma ou mais camadas do estrato cérneo apos a

Desnudagio, | retirada de um adesivo meédico; as lesdes sio frequentemente
Remocio superficiais e com formas irregulares e a pele pode parecer
traumética |brilhante; as lesGes abertas podem ser acompanhadas de eritema
e formacao de bolhas.

. Separacdo entre a epiderme e a derme causada pela forca de
Lesao por cisalhamento como resultado da distensdo da pele sob um adesivo
tensao ou meédico, durante aplica¢do inadequada da fita, ou quando uma

bolhas articulacio ou outra drea de movimento é coberta por um adesivo
inflexivel.
Lesdo por Lesdo causada por cisalhamento, fric¢io e/ou forca bruta,

. resultando na separa¢io das camadas da pele. Essa separacio

Fricgao pode ser de espessura parcial ou total.

Dermatite

Dermatite de
contato
irritativa

Dermatite de contato nio alérgica, ocorre como resultado do contato
da pele com um irritante quimico. Possui 4rea afetada bem definida
e que se correlaciona com a 4rea de exposi¢do. Pode apresentar-se
hiperemiada, edemaciada e com presenca de vesiculas. Geralmente é
de curta duracio.

Dermatite de
contato
alérgica

Resposta imunolégica celular a um componente adesivo ou a um
de seus componentes. Aparece geralmente como uma area de
dermatite eritematosa, vesicular e pruriginosa que pode ir além
da érea exposta.

Outros

Maceracao

Alteragbes de pele resultantes do contato direto e prolongado da pele
com a umidade. A pele apresenta-se enrugada e com coloragio
esbranqui¢ada/ acinzentada. O amolecimento da pele resulta em um
aumento da permeabilidade e suscetibilidade a danos por fric¢io e
produtos irritantes

Foliculite

Reacdo Inflamatéria no foliculo piloso causada pela remogio do pelo de
forma inadequada ou atrito. Aparecem como pequenas elevagoes
inflamadas da pele em torno do foliculo piloso. Podem ser nio
supurativas (papulas) ou com conteudo purulento (pustulas)

Fonte: Arquivo pessoal do autor




Cateteres vasculares centrais ou periféricos exigem o uso de coberturas
adesivas estéreis que garantam uma fixacio segura, sem riscos de perda
do dispositivo e devem ser impermeaveis a fluidos externos, protegendo
assim contra contamina¢io ou infec¢io. As peliculas transparentes
estéreis sdo os adesivos mais indicados para este fim, com recomendacio
de troca conforme protocolos institucionais que normalmente variam
de cinco a sete dias (se preservados e livre de secrecio). Sua remocio
exige técnica especifica evitando a ocorréncia de MARSI.

Dispositivos fixados em regido facial (cateteres oro traqueais, naso/
oro enterais, protetores oculares ou auriculares) devem ser avaliados
individualmente, pois sio regides onde hd maior risco de MARSI. A
escolha do adesivo deve garantir uma fixagdo segura, atraumadtica em sua
remoc¢ao, ter baixa permeabilidade a umidade e minimizar os cuidados
de manutencio e troca.

As bases adesivas dos sistemas coletores de estomias abdominais
também representam risco de MARSI e exigem orientacio adequada
de preparo da pele periestomias para colocacgio e instrugdes técnicas de
remocao.

Os dispositivos nem sempre necessitam de fixacées com adesivos
diretamente na pele. As ataduras auto aderentes sdo produtos muito
utilizados para fixacido de oximetros neonatais, curativos em membros,
podendo se estender a outras 4dreas do corpo. Este produto deve ser
avaliado periodicamente, pois possui elasticidade, podendo causar
garroteamento da area fixada, favorecendo a ocorréncia de lesées por
pressdo. O material pode ser permeavel a umidade, podendo causar
macera¢io da pele.

Outros acessérios para fixacdo sem adesivo incluem as malhas e redes
tubulares, sendo uma op¢do para fixacdo secundéria de extensio de
dispositivos na cabe¢a, membros superiores (MMSS) e membros
inferiores (MMII), sendo utilizado também para fixar extensido de
dispositivos em qualquer drea do corpo, pois apresentam tamanhos
variados.

O tratamento dessas lesdes deve considerar o diagndstico e remogdo do
fator causal e aplicagdo de terapia tépica de acordo com o tipo de lesio.
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Figura 2 - Boas Praticas para Prevencio de Lesées por adesivo médicos

Remover os adesivos de acordo com as orientagdes do fabricante. O risco de
lesdo na remogéo da cobertura estd diretamente relacionado a sua capacidade
de adesividade a pele e consequentemente a sua finalidade de uso.

Escolher uma cobertura ou fita adesiva considerando as finalidades de uso, as
necessidades do cliente e os riscos associados ao produto.

A cobertura ou fita devem cumprir suas finalidades sem riscos de eventos
adversos relacionados com o produto ou ao cliente (exemplo: nio fixagdo e
perda do dispositivo, soltura e risco de contaminagio, reten¢iao de umidade e
risco de maceragéo, alta adesividade e risco de lesio a pele)

Fixar o adesivo sem tensdo na pele e de acordo com as recomendagdes do
fabricante. Fixacdes incorretas (tensdo na fita ou cobertura, inadequacéo das
dimensdes do produto, ndo observagio as recomendagdes do fabricante e
fixagao em pele imida) podem levar a lesdes ou soltura precoce do produto.

A pele deve estar seca antes da colocagdo do adesivo. Umidade ndo combina
com a adesividade. A pele imida ndo permitird ou dificulta a adesividade de
qualquer produto. Se a umidade estiver relacionada com o uso de uma solugdo
antisséptica, além da soltura do produto ha risco de dermatite.

Remover e trocar imediatamente coberturas adesivas sujas, soltas, mal fixadas
ou saturadas, pois representam risco de maceracgdo da pele.




11.3. Lesao por Friccao

Alesio por fric¢io é classificada como uma lesio traumdtica causada por
forcas mecénicas (trauma, friccdo ou cisalhamento), incluindo a remocgio
de adesivos e a gravidade varia com a profundidade (espessura parcial ou
total), ndo se estendendo além da camada subcutanea. A classificacio
das lesées refere-se a perda tecidual e sdo categorizadas por tipo de 1 a
3 (Quadro 1).

Figura 3 - Classificagdo das lesées por Fric¢io

CLASSIFICACAO DAS LESOES POR FRICCAO

Les3o linear ou retalho cutaneo
TIPO 1 que permite reposicionamento para 3
cobertura do leito da ferida. » P

Perda parcial do retalho cutaneo nio

TipO2 permitindo a cobertura do leito da ferida

Perda total do retalho expondo

TiPO3 completamente o leito da ferida.

FONTE: Skin tear classification. International Skin tear advisory panel
(ISTAP), 2018

Pele imatura de recém-nascidos, pessoas idosas ou com
fotoenvelhecimento, sdo as de maior risco, pois a pele é mais suscetivel
e fragil devido a imaturidade ou atrofia, diminui¢io da espessura,
fragilidade da junc¢do dermo-epidérmica, menor quantidade de coldgeno
e elastina. Traumas leves, quedas e a necessidade de manipula¢io por
dependéncia para atividades como mobilidade, higiene e vestimenta sio
fatores de risco extrinsecos para a ocorréncia da lesio.

A prevencio refere-se a identificar e minimizar dos fatores de risco como
acolchoar grades de cama elocais de risco de trauma em cadeiras de rodas,
proteger a pele utilizando produtos suaves para limpeza, hidratantes e
emolientes, e usar prote¢io de barreira como mangas de prote¢do para
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os bracos, meias, caneleiras e ataduras nos locais de risco de trauma, se
necessario.

O tratamento das lesdes por friccio refere-se a realizar hemostasia
e limpeza, realinhar o retalho sempre que possivel e utilizar uma
cobertura ndo aderente. Identificar o sentido de remocio da cobertura
para minimizar o risco de retirar o retalho na troca de curativo. Utilizar
removedores de adesivos, se necessario.

Asleséesporfriccdo devem seridentificadasedocumentadas, observando
o fator causal, localizacio anatémica, dimensdes, classificacio e
caracteristica dos tecidos e condutas terapéuticas.
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CAPITULO 12
FERIDAS VASCULOGENICAS

Sénia Dantas
12.1. Ulcera Venosa

Ulcera venosa é definida como uma lesio aberta da perna ou do pé
em uma 4area afetada por hipertensio venosa sustentada devido a
insuficiéncia venosa por falha da bomba muscular da panturrilha,
véalvulas incompetentes e refluxo no sistema venoso ou obstrucéo.

Sdo descritas como as ulceras de pernas mais prevalentes na populacio
mundial (0,1 a 0,3% e até 2% na populacio acima de 80 anos) com uma
taxa derecorréncia de 26 a 69%. Os principais fatores de risco sdo as veias
varicosas, problemas com mobilidade, histéria familiar de insuficiéncia
venosa, edema crénico, sobrepeso e obesidade.

Os sinais clinicos de insuficiéncia venosa crbénica sio edema,
alargamento do tornozelo, hiperpigmentacio da pele, atrofia branca,
lipodermatoesclerose e eczema (Figura 1).

Fonte: arquivo pessoal




A avaliagio clinica deve considerar os fatores relacionados com o cliente
(idade, mobilidade, histérico da doenca e peso); avaliagdo dos membros
inferiores (pulsos, mobilidade do tornozelo, coloragio e temperatura da
pele, formato da perna, edema e indice tornozelo braquial (ITB) para
descarte de insuficiéncia arterial, além dos fatores sécio-econdémicos
e psicolégicos que possam estar afetados pela presenca da tlcera
(repercussdes nas atividades de trabalho, financeira e lazer). O ITB é um
exame utilizado para avaliar a possibilidade de doenga arterial periférica
(DAP) associada a insuficiéncia venosa e serve como um marcador de
classificac¢ido da ulcera e dos critérios de indicagdo ou contraindica¢io da
terapia compressiva. O Quadro 1 mostra os valores e interpreta¢io do
exame.

Quadro 1 - Valores e interpretacio do ITB

ITB INTERPRETACAO

>1,3 Calcificagio arterial
>1,0-1,3 Sem DAP
0,81-1,0 DAP nio significante
0,51-0,8 DAP moderada

<0,5 DAP grave

Fonte: Harding K, et al. Simplifying venous leg ulcer management.
Consensus recommendations. Wounds International 2015.

No Brasil, a tlcera venosa pode ser considerada como um problema de
saude publica devido a elevada incidéncia e tratamentos prolongados
com baixa efetividade, que levam a repercussées sociais, financeiras
e na qualidade de vida. As medidas de prevencido das tlceras venosas
compreendem avaliacdo de risco e diagnéstico precoce, compressio
terapéutica, cuidados com a pele e prevencdo da recorréncia de tlceras
cicatrizadas.

O tratamento da insuficiéncia venosa refere-se a medidas que auxiliem
o retorno venoso dos membros inferiores, por essa razdo, a compressio
terapéutica é o “padrio ouro” tanto para preven¢io quanto para o
tratamento da ulcera, bem como para minimizar os riscos de sua
recorréncia.
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A terapia compressiva deve ser estabelecida de acordo com a avaliacdo
clinica e necessidades individuais. Sua efetividade depende do tipo
de bandagem e deve considerar a preferéncia e aceita¢do do cliente.
A drenagem linfatica manual do membro inferior antes da terapia
compressiva, orienta¢des para exercicios linfomiocinéticos ativos ou
passivos e o estimulo para caminhadas sio fatores que contribuem para
a efetividade terapéutica.

A drenagem linfatica manual ou mecanica do membro inferior tem por
objetivo promover o deslocamento da linfa e metabdlitos do tecido
intersticial para os ganglios linfaticos, contribuindo para reducio do
edema. Os exercicios linfomiocinéticos para os membros inferiores
tem por objetivo estimular o sistema linfatico. Eles sdo especificos para
cada paciente e podem ajudar a melhorar a circulagio venosa e linfatica.
Sdo exercicios simples como ficar nas pontas dos pés e sustentar por
3 segundos e repetir algumas vezes; subir e descer escadas; andar em
rampas devagar e contrair bem as pernas; segurar uma bola entre
os joelhos dobrados, apertar, sustentar por 3 segundos e relaxar;
movimentos de rota¢do e flexdo dos pés, entre outros.

A escolha e adequagio do sistema de compressdo é essencial para
a prevencdo e tratamento da insuficiéncia ou ulcera venosa, mas é
fundamental a educagio e orientagio do cliente para adesdo a proposta
terapéutica. A escolha do produto deve considerar a destreza e habilidade
do profissional, cliente ou cuidador para realizar a troca das bandagens
de compressdo, as experiéncias anteriores do cliente com terapias
compressivas e sua concordancia com a proposta terapéutica.

O ajuste do nivel de compressdo deve ser estabelecido de acordo com
necessidade e tolerdncia do cliente. A classificagio do nivel de compressio
varia de 15 a 60 mmHg de pressio no tornozelo (Quadro 2).




Quadro 2 - Classifica¢io do nivel de compressio e indicacio de uso

Classificacio Pressdo Indicacio de uso

Pés e pernas cansados e doloridos; leve
15-20 mmHg | edema; para viagens aéreas, Veias em
aranha, varizes precoces.

Varizes, edema leve. Prevencio de trom-

1 I 20- H

Classe 0-30 mmHg bose venosa profunda (TVP)

Classe 11 30-40 mmHg V~arlzes modeArad.as, ed,ema leve. Preven-
¢d0 da recorréncia de tlcera venosa.
Varizes graves. Prevencdo e tratamento
de tlceras venosas nas pernas. Linfede-

Classe III 40-50mmtig ma. Membro p6s-flebitico. Insuficiéncia
venosa cronica.

Classe IV 50-60 mmHg | Linfedema

Fonte: Brizio EO, 2009.

A terapia compressiva pode ser realizada com bandagens eldsticas,
ineldsticas ou meias de acordo com avaliacio clinica e as orientacdes
de uso estabelecidas pelo fabricante. Cabe salientar que as meias
compressivas devem ser individualizadas e necessitam de medidas das
circunferéncias de tornozelo, panturrilha e altura. Para meia-cal¢a ha
necessidade da circunferéncia da coxa e altura da perna. A meia deve ser
prescrita com as especificacdes das medidas e o nivel de compressio no
tornozelo.

As tlceras venosas podem ser classificadas como simples ou complexas
baseadas nos valores do ITB, tempo de existéncia e dimensdes da lesdo
(Quadro 3). O tratamento de ulceras complexas ou de ulceras simples
que nio cicatrizam deve ser orientado por um especialista.




Quadro 3 -

Classificacio das tlceras venosas

de

e critérios

encaminhamento ao especialista.

Classificacio da Ulcera Venosa

Critério de encaminhamento ao
especialista

ULCERA SIMPLES
ITB0,8-1,3
Area dalesio < 100 cm?

Tempo de existéncia da tlcera
menor que 6 meses

Nio ha diminuicdo na 4rea da tlcera (20
a 30%) em 4 a 6 semanas de tratamento
e o cliente estd em uso de terapia com-
pressiva.

ULCERA COMPLEXA
ITB 0,8-1,3
Area dalesdo > 100cm?®

Tempo de existéncia da tlcera > 6
meses

Presenca de linfedema, insuficiéncia car-
diaca ou infeccio e cliente ndo responde &
terapia em 4 a 6 semanas de tratamento,
em uso de terapia compressiva.

ULCERA MISTA
ITB< 0,80u>1,3

Cliente com sintomas de doenca
arterial

ITB > 1,3 - Investigar calcificagdo

ITB 0,5 -< 0,8 — Orientar compressio mo-

dificada

ITB < 0,5 - Avaliacéo e condutas do cirur-
gido vascular

Fonte: Harding K, et al. Simplifying venous leg ulcer management. Consensus recommendations.

Wounds International 2015.

Ulceras venosas normalmente apresentam tecido de granulacio,
esfacelos, bordas irregulares, niveis elevados de exsudagdo, tamanhos
varidveis e dor referida quando na posicdo ortostdtica por periodos
prolongados. O membro inferior pode apresentar os sinais de
insuficiéncia venosa anteriormente descritos na Figura 1. Deve-se
considerar o tempo de existéncia e caracteristicas da tlcera e avaliar a
possibilidade de existéncia de infec¢io localizada e biofilme.




As boas praticas para o tratamento tépico da ulcera venosa dependem
da avaliacio e condutas baseadas no tipo de tecido no leito, quantidade
e caracteristicas do exsudato, carga microbiana, condi¢des das bordas
e da pele adjacente. Essas caracteristicas da lesio alteram durante o
tratamento e exigem modificacio de condutas.

E necessario ampla limpeza da lesio e da pele perilesional, utilizar géis
para desbridamento autolitico de tecidos desvitalizados do leito, remover
e tratar a pele perilesional na presenca de tecidos ressecados. Utilizar
cremes de barreira perilesional para feridas com exsudac¢do abundante e
aumentar a frequéncia de troca da cobertura para minimizar a macera¢io
peri-ferida.

A escolha da terapia tépica deve considerar a avaliacdo da ferida e a
frequéncia de troca do curativo deve ser estabelecida de acordo com a
quantidade de exsudato. A frequéncia de troca da terapia compressiva
deve considerar o tipo debandagem e a capacidade de absor¢éo e saturagio
da cobertura. Selecionar uma cobertura absorvente e ndo aderente para
proteger a ferida. Se os niveis de exsudato forem moderados a altos,
selecionar uma cobertura absorvente (alginato, fibra gelificante ou
espuma). Utilizar coberturas superabsorventes se os niveis de exsudado
forem muito elevados. Coberturas com antimicrobianos podem ser
usadas a curto prazo para o tratamento de infec¢des localizadas da ferida.

A identifica¢io precoce de pessoas de risco para o desenvolvimento de
ulceras venosas e a instituicdo de medidas educativas para uso de terapia
compressiva e cuidados com a pele sio essenciais para minimizar as
ulceracdes, manter a qualidade de vida e reduzir os custos relacionados
ao tratamento.

12.2. Ulcera Arterial

Na doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP) ha diminui¢do do fluxo
sanguineo para os membros inferiores em decorréncia de fenémenos
ateroscleréticos sistémicos, que provocam obstrugdes arteriais. A
doenca pode manifestar-se de forma aguda ou crénica podendo levar a
ulceracdes e amputagdes nos casos de maior gravidade.

148



Os sinais e sintomas da DAOP s3o:

Claudicagio intermitente: dor ao exercicio que melhora ao repouso.
Dor em repouso: neurite e necrose tecidual devido ao processo
isquémico avancado.

Alteragdes na pele: pele fina, fridvel, queda de pelos, unhas espessas,
escamosas, secas, quebradicas e de coloragio amarelada.

Alteragbes musculoesqueléticas: incapacidade funcional progressiva
pela reducdo do fluxo sanguineo, atrofia, redugio de forga.
Neuropatia isquémica.

O indice tornozelo-braquial (ITB) é unanimemente considerado como
uma ferramenta de triagem primdria, devendo ser realizado apéds o
diagnéstico clinico e antes de qualquer modalidade diagnéstica invasiva.
O exame fisico deve avaliar:

Presenca de claudica¢io intermitente

Sintomdticos e assintomaéticos: ausculta¢io das artérias femorais
E palpagdo dos pulsos das édreas da extremidade inferior (femoral
comum, poplitea, tibial anterior e tibial posterior);

Sintomaticos: coloracdo, temperatura, integridade da pele do pé, e a
presenca de ulceracdes;

Palpacio abdominal e ausculta em diferentes niveis, incluindo os
flancos, a regido periumbilical e as regides iliacas;

Presenca de pele fria ou de pelo menos 1 sopro e qualquer anormalidade
palpavel no pulso pode ser indicativo de DAOP;

O teste do tempo de preenchimento capilar apresentou muito baixa
acuracia diagnéstica.

A prevencio e tratamento da DAOP tem por objetivos a melhora da dor,
cicatrizagdo de ulceras, prevencio da perda do membro, aumento da
sobrevida e melhora da qualidade de vida e consiste em:

1.

w

Prevencio secundaria de doencas cardiovasculares: mudangas no
estilo de vida como cessagido do tabagismo, pratica de exercicios didrios
e controle ponderal.

Tratamento medicamentoso: antiagregantes plaquetérios e estatinas
Exercicios fisicos para claudicagdo intermitente

Terapia endovascular (stents femoropopliteos ou baldes de
angioplastia)
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5.

Cirurgia convencional de revascularizagio (indica¢io reservada)

As caracteristicas das tlceras arteriais s3o:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

As figuras 1 e 2 mostram as caracteristicas das tlceras arteriais.

Localizagdo no dorso do pé, dedos ou calcineo.

Feridas pequenas, rasas e com bordas regulares.

Leito palido, com esfacelos e pouco exsudato.

Dor intensa e que piora com a elevagio do membro.

Pulsos fracos ou ausentes.

Edema presente no pé pendente.

Pele ao redor da ferida fria, palida, cianética ou rubra e sem pelos.
Necrose seca.

Unhas espessas, escamosas e de coloracdo amarelada.

Fonte: arquivo pessoal de Kelly Della Rovere

O tratamento das tlceras arteriais depende do estado de perfusio do
tecido e deve ser acompanhado por especialista médico, pois na maioria
dos casos envolve a necessidade de revascularizacio ou remocio cirurgica
do tecido necrético em tlceras infectadas de perna isquémica.

Algumas condutas devem ser observadas com relacdo as tlceras

isquémicas:
1. Naio desbridar escaras estdveis e negras até que o estado de perfusio
seja determinado;
2. Realizar desbridamento autolitico em ulceras com tecido desvitalizado
macio, se necessario;
3. Selecionar cobertura nio aderente;
4. Estabelecer um programa de orienta¢io do cliente.




12.3. Ulcera Hipertensiva de Martorell

Em 1945, Fernando Martorell descreveu uma tlcera que se apresenta
como uma macula ou pdpula no membro inferior, que evolui rapidamente
para uma ulcera superficial de pequeno tamanho, com bordas necréticas,
cianose e eritema perilesional, localizada na face anterior, dntero lateral
externa ou supra maleolar, com tendéncia a aumento rapido de tamanho
e frequente a presenca de uma lesdo simétrica contralateral ouno tendao
de Aquiles (Figura 3). Essas tlceras ocorrem por oclusdo das arteriolas
no tecido subcutineo, associada a hipertensio arterial de longa dura¢io
e mal controlada.

Entre as ulceras crénicas de membros inferiores, a dlcera hipertensiva
de Martorell é uma das menos frequentes e com uma alta taxa de
subnotificagdo por ndo diagnéstico.

Figura 3 - Caracteristicas das tlceras de Martorell nos estdgios inicial,
avancado e p6s enxerto.

<

Fonte: Arquivo pessoal do autor




O diagndstico envolve o histérico de hipertensio mal controlada,
pulsos distais sdo presentes, as feridas sdo refratdrias ao tratamento,
apresentam necrose de bordas e dor intensa que nio piora com eleva¢io
do membro ou deambulac¢io. Para diagndstico diferencial é necessirio
biépsia profunda de bordas e drea de necrose. As tlceras se localizam
na regido distal anterolateral da perna, seguida pela regido do tendio de
Aquiles.

O tratamento depende do controle da hipertenséo arterial e da dor. Para
lesdes <3cm pode ser utilizado terapia tdpica e para lesdes maiores, na
maioria dos casos é necessdrio o desbridamento cirdrgico e enxertia.
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CAPITULO 13
FERIDAS NEUROTROFICAS

Kelly Della Rovere
13.1. Ulcera Decorrente de Diabetes

Estima-se que o diabetes acometa mais de 500 milhées de pessoas no
mundo. Esta prevaléncia ocorre em um ritmo mais rapido em paises
de baixa e média renda. Estudos mostram que a cada trés pessoas com
diabetes, pelo menos uma desenvolvera tlcera em membros inferiores
durante a vida.

Aslesdes em membros inferiores relacionadas a complicacdes da diabetes
incluem neuropatia periférica, doenca arterial periférica, infeccio, tlcera
neuro- osteoartropatia, gangrena ou amputagio.

Essas tlceras geralmente se desenvolvem em uma pessoa com diabetes
que tém simultaneamente um ou mais fatores de risco, como neuropatia
periférica relacionada ao diabetes e/ou Doenca Arterial Periférica (DAP),
em combinacio com um evento precipitante. A neuropatia leva a um
pé insensivel e as vezes deformado. Perda de sensibilidade protetora,
deformidades nos pés e mobilidade articular limitada podem resultar em
carga biomecanica anormal do pé. Isso produz alto estresse mecanico em
algumas dreas, cuja resposta geralmente é pele espessada (calosidade),
decorrendo em risco para lesdo (Figura 1). Seja qual for a causa primaria
da ulceracdo, continuar caminhando no pé insensivel prejudica a
cicatrizacio da tlcera.

Figura 1 - Mecanismo de evolugio de lesdo ocasionado pelo estresse
mecanico repetitivo ou excessivo. IWGDE, 2023).

K2 & &

Fonte: IWGDF, 2023




A maioria das tlceras no pé sdo neuropdaticas ou neuro isquémicas, ou
seja, a combina¢io de neuropatia e isquemia. Em pessoas com diabetes
com tlceras neuro isquémicas, os sintomas podem estar ausentes.

Quadro 1 - Diretriz de Prevencio Lesio IWGDF, 2023).

1. Identificar a pessoa com um pé em risco;

2. Inspecionar e examinar periodicamente os pés de uma pessoa em risco;

3. Orientacio estruturada para pacientes, familias e profissionais de saude;

4. Incentivar o uso rotineiro de cal¢ados apropriados;

5. Tratar fatores de risco para ulceracio;

Classificacio da tlcera do pé

O sistema SINBAD tem sido o instrumento recomendado para avaliagcido
de tlcera de pé, é simples e os itens avaliados facilitam a comunicagio
sobre as caracteristicas de uma tlcera entre profissionais de satde. O
termo SINBAD corresponde a seguinte abrevia¢io:

+  “S” Site (local): Descreve onde a dlcera esté localizada: antepé, médio pé ou
retropé, recomenda-se complementar identificando se plantar, interdigital,
medial, lateral ou dorsal.

o “T” Ischemia (isquemia): Avalia se o fluxo sanguineo das artérias que
irrigam os pés estdo presentes (em pelo menos um pulso palpével).
Recomenda-se examinar o fluxo sanguineo com um instrumento
Doppler, com calculo do indice tornozelo-braquial (ITB), indice
tornozelo-dedo (ITD). A DAP é menos provavel na presenca de formas
de onda trifasicas ou bifasicas no Doppler. O nivel de déficit de perfusido
pode ajudar a estimar a probabilidade de cura ou de amputacio.

+  “N” Neuropathy (neuropatia): Avalie se a sensibilidade esta preservada.




+  “B” Bacterial Infection (infec¢io bacteriana): Identifica a infec¢do pela
presenca de pelo menos dois sinais ou sintomas clinicos de inflamacéo
(vermelhiddo, calor, endurecimento, dor/sensibilidade) ou secre¢des
purulentas. As infeccdes devem ser classificadas usando a classificacido
IWGDF/IDSA! como leves (dlcera superficial com celulite minima),
moderadas (tlcera mais profunda que a pele ou celulite mais extensa, com
ou sem abscesso), graves (acompanhadas por sinais sistémicos de sepse),
com ou sem osteomielite.

Recomenda-se identificar a profundidade da tlcera e se é possivel
visualizar ou tocar o osso com uma sonda de metal estéril (teste sonda-
0sso0). Obtenha radiografias simples em pessoas com tlceras mais
profundas do que a pele. A osteomielite deve ser considerada em caso
de um teste sonda-osso positivo em combina¢io com anormalidades
na radiografia simples; altos niveis de VHS, PCR ou pré-calcitonina dao
suporte adicional a esse diagnéstico.

Para feridas clinicamente infectadas, sugere-se coleta de amostra de
tecido para cultura por curetagem ou bidpsia, evite usar cultura por
swab, considere biépsia 6ssea em caso de osteomielite. O Staphylococcus
aureus é o patdgeno predominante na maioria dos casos de infec¢des
superficiais. Infec¢bes cronicas e mais graves sio frequentemente
polimicrobianas.

“A” Area: aconselha-se que a mensuracio da area da tlcera seja em cm®.

+  “D” Depth (profundidade): a avaliacio da profundidade da ulcera deve
ser identificada em 3 categorias para uniformidade de comunicac¢io:
1. acometimento de pele a tecido subcutaneo; 2. comprometimento de
musculo e tenddes; 3. envolvimento de estruturas ésseas. Para auxiliar na
avaliagdo, desbride qualquer tlcera que esteja cercada por calosidade ou
tecido necrético na apresenta¢io inicial. No entanto, nio desbride uma
ulcera sem infec¢do que tenha sinais de isquemia grave. (IWGDE, 2023).

1 Nota: *IWGDF:International Working Group on the Diabetic Foot) Grupo de Trabalho
Internacional sobre o Pé Diabético
IDSA: Infectious Diseases Society of America - Sociedade de Doencas Infecciosas da América
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Quadro 2 - Escala SINBAD para avaliacio de tlcera de pé

sivel

ITEM DE AVALIACAO DEFINICAO PONTUACAO
Antepé 0
Local
Meio-pé ou retropé 1
Fluxo sanguineo arterial na re-
- ; 0
) gido do pé (+)
Isquemia
Evidéncia clinica de fluxo arterial 1
diminuido no pé
) Sensacéo protetora preservada 0
Neuropatia -
Sensacéo protetora perdida 1
Ausente 0
Infec¢io na ferida
Presente 1
. Ulcera <1cm? 0
Area da lesdo -
Ulcera >1 cm? 1
Restringe a pele e tecido sub- 0
cutaneo
Profundidade
Acomete musculo, tendio ou 1
maior profundamente
p 3 1 pos-
ontuacio total pos 0-6

Identificacio da causa da ulcera

E essencial determinar o evento precipitante que levou 4 ulceracio, sendo
relevante tanto para planos de tratamento quanto para preven¢io de
recorréncia. Identificar irregularidades de caminhada, deformidades e
outras anormalidades nos pés contribui para preven¢io do mecanismo de

lesdo.




Figura 2 - Alteragdes Anatémicas dos pés e dreas de risco de ocorréncia de

(
Z_/% b
b } 4 :

lesao

Fonte: INGDEF, 2023

Além de uma avaliacio sistematica da tlcera, do pé e da perna, considere
também os fatores relacionados a pessoa que podem afetar a cicatrizacio
da ulcera e afetar o tratamento. Esses fatores incluem funcio renal,
edema, desnutri¢io, controle metabdlico deficiente, depressio ou outros
problemas psicossociais e fragilidade.

Quadro 3 - Sistema de Estratificacio de Risco IWGDF 2019) e Frequéncia

de Avaliacio
Categoria Risco de Caracteristicas Frequéncia
& Ulceracio de Avaliacao
Sem perda de sensibilidade
0 Muito Baixo | protetora (PSP) e sem Doenca Anual
Arterial Periférica (DAP)
1 Baixo PSP ou DAP 6 a 12 meses
PSP + DAP ou
2 Moderado PSP + deformidade nos pés ou | 3 a 6 meses
DAP + deformidade nos pés




PSP e/ou DAP e > 1 das seguin-
tes:

3 Alto . H?stc’)r%a de tlcera ) 1 a 3 meses
. Histéria de amputagio

« Insuficiéncia Renal Créni-
ca terminal

Fonte: IWGDF 2019

Recomendacées do IWGDF sobre intervencdes para a cicatrizacio de
ulceras de pé diabético.

Os principios do tratamento de feridas incluem o desbridamento, preparagio
do leito e uso de novas tecnologias, envolvendo alternéncia da tecnologia
utilizada de acordo com a fisiologia da ferida.

Todas as recomendac¢bes devem ser consideradas como adjuvantes ao
melhor padrio de tratamento, respeitando a avalia¢io individual de cada
paciente, que vai além da avalia¢io clinica, respeitando seu contexto psico-
espiritual e s6cio-econdmico. A fisiopatologia basica e a estratégia utilizada
no tratamento da lesdo sio orienta¢des essenciais que devem ser explicadas
ao paciente, familiares e cuidadores para melhor aderéncia ao tratamento e
maiores chances de sucesso no tratamento escolhido.

Desbridamento cortante e curativos basicos para feridas, devem respeitar
as Diretrizes Priticas do IWGDF (International Working Group on the
Diabetic Foot) Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético que
recomenda dentre suas orienta¢des principais utilizar curativos de absor¢io
de exsudato e otimizar o gerenciamento de umidade no leito da ferida.

Recomenda-se remover tecidos desvitalizados, necrose e calosidades em
redor da tlcera, preferencialmente com desbridamento cortante e tendo
em conta possiveis contraindicagées como dor e isquemia grave. Evite
desbridamento autolitico, bio cirargico, hidro cirtrgico, quimico ou a laser.

Escolham coberturas considerando a quantidade de exsudado, conforto
e custo. A Diretriz recomenda ainda evitar o uso curativos de coldgeno e
alginato para fins de cicatrizacio de tlceras nos pés relacionadas ao diabetes;
O uso de oxigenoterapia hiperbarica pode ser considerada um adjuvante no




tratamento de tlceras de pé neuro isquémicas ou isquémicas relacionadas
ao diabetes.

O uso de oxigenoterapia hiperbarica pode ser considerada um adjuvante no
tratamento de tlceras de pé neuro isquémicas ou isquémicas relacionadas
ao diabetes, onde o tratamento por si sé falhou e existem recursos para dar
suporte a essa intervencao.

O gerenciamento de tlceras nos pés relacionadas ao diabetes continua
desafiador e caro, impondo altos encargos financeiros as economias de
assisténcia médica e tendo impactos na morbidade, mortalidade e qualidade
de vida. Principios do gerenciamento de feridas, incluindo desbridamento,
preparacdo do leito da ferida e uso de novas tecnologias para facilitar a
cicatrizagdo, sdo essenciais para uma resposta favoravel ao tratamento da
lesao.

13.2. Hanseniase

Ahanseniase éumadoenca cronica, infecto contagiosa, cujo agente etioldgico
é o Mycobacterium leprae, um bacilo gram-positivo, que infecta os nervos
periféricos, especificamente, as células de Schwann. A doenca acomete
principalmente os nervos superficiais da pele e troncos nervosos periféricos
(localizados na face, pescoco, terco médio do brago, abaixo do cotovelo
e joelhos), resultando em neuropatia, deformidades e incapacidades. A
doenca também pode afetar mucosas, 0ssos e 6rgios internos.

Globalmente, 174.087 novos casos foram registrados em 2022. Entre 2016
a 2020, houve 155.359 casos novos de hanseniase sé no Brasil, sendo o
segundo pais no mundo com maior niumero de novos casos (atras apenas
da India). A hanseniase é considerada um importante problema de satide
publica, sendo obrigatério a notificacdo compulséria e investigagdo do
transmissor.

No passado, a hanseniase era frequente em climas temperados, mas
atualmente é prevalente em regides tropicais e subtropicais. A doenga esta
associada ao estigma dos “Leprosos”, especialmente quando estdo presentes
les6es e deformidades. O tempo de incuba¢io varia de 2 a 20 anos ou mais.




De acordo com a Organiza¢io Mundial da Satde (OMS, 2019), os doentes
podem ser classificados em paucibacilares (PB), onde ha presenca de até
cinco lesdes de pele com baciloscopia de raspado intradérmico negativo
ou multibacilares (MB) quando ha presenca de seis ou mais lesées de
pele ou baciloscopia de raspado intradérmico positiva. Entretanto, alguns
pacientes nem sempre apresentam lesdes visiveis ou podem ter lesdes
apenas nos nervos (hanseniase primariamente neural). Dessa forma, no
Brasil é utilizado a classificacio de Madri que subdivide a hanseniase em:
indeterminada (PB), tuberculéide (PB), dimorfa (MB) e virchowiana (MB).

A transmissio ocorre quando uma pessoa com hanseniase, sem tratamento,
elimina o bacilo para o meio exterior, infectando outras pessoas suscetiveis
(idosos, criancas, pessoas debilitadas e/ou ndo vacinadas). A forma mais
provavel de eliminacdo do bacilo sdo as vias aéreas superiores (por meio
do espirro, tosse ou fala). As pessoas infectadas com poucos bacilos
- paucibacilares (PB) - nio sido consideradas importantes fontes de
transmissdo da doenca, devido a baixa carga bacilar.

A hanseniase indeterminada (PB) geralmente afeta criancas abaixo de 10
anos, que tiveram contato com pacientes com hanseniase. Geralmente
apresentam uma Unica lesdo de pele que se caracteriza por mancha plana,
mais clara do que a pele ao redor, com bordas mal delimitadas e com leito
seco (uma vez que ndo ocorre sudorese na respectiva area). Ha perda
da sensibilidade & dor e temperatura, mas com sensibilidade ao toque
preservada.

Na hanseniase tuberculéide (PB), o sistema imune da pessoa consegue
destruir os bacilos espontaneamente. A doen¢a também pode acometer
criangas, tendo um tempo de incubacéo de cerca de cinco anos. Caracteriza-se
por um nddulo cutineo totalmente anestésico na face ou tronco (hanseniase
nodular da infincia) ou placa com bordas elevadas, bem delimitadas e centro
claro (forma de anular). Eventualmente pode se apresentar como um tGnico
nervo espessado sem sensibilidade na drea de inervacio.

A hanseniase dimorfa (MB) caracteriza-se, por manchas de pele
hiperemiada ou esbranquicadas, com bordas elevadas, mal delimitadas
na periferia, ou por multiplas lesdes bem delimitadas semelhantes
a lesdo tuberculéide. H4 perda parcial ou total da sensibilidade, com
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diminuicdo de fung¢bes autondémicas (sudorese e vasorreflexia). Pode
haver comprometimento assimétrico de nervos periféricos, nem sempre
visivel ao exame clinico. E a forma mais comum da doenca (mais de 70%
dos casos). Ocorre, normalmente, ap6s um periodo de incuba¢io de
cerca de 10 anos devido a lenta multiplicacio do bacilo.

A hanseniase virchowiana (MB) é a forma mais contagiosa da doenca.
Nesta classificagio, normalmente, o paciente nio apresenta manchas
visiveis, no entanto a pele apresenta-se avermelhada, seca, infiltrada,
cujos poros apresentam-se dilatados (aspecto de “casca de laranja”). Na
evolu¢io da doenga, é comum aparecerem papulas e nédulos escuros,
endurecidos e assintomaticos (hansenomas). Em estdgio mais avancado,
pode haver perda das sobrancelhas (madarose), cilios, e outros pelos,
exceto no couro cabeludo. O nariz é congesto podendo estar deformado,
0s pés e mios arroxeados e edemaciados, a pele e os olhos secos. O suor
estd diminuido nas dreas mais acometidas. Normalmente ha queixas
de ciimbras e formigamentos nas maos e pés, e dor nas articulacdes.
Os exames reumatoldgicos frequentemente resultam positivos, como
FAN (Fator Antinuclear), FR (Fator Reumatdide), assim como exame
para sifilis -VDRL (Venereal Disease Research Laboratory). Pacientes
jovens com hanseniase virchowiana podem manifestar dor testicular
devido a orquites, que muitas vezes pode desencadear azoospermia
(infertilidade), ginecomastia (crescimento das mamas) e impoténcia.
Os nervos periféricos e seus ramos superficiais estdo simetricamente
espessados, o que dificulta a comparacido. Por isso, é importante avaliar e
buscar alteracées de sensibilidade térmica, dolorosa e tatil no territério
desses nervos (facial, ulnar, fibular, tibial), e em &reas frias do corpo,
como cotovelos, joelhos, nddegas e pernas. Na hanseniase virchowiana
o diagnéstico pode ser confirmado facilmente pela baciloscopia dos
l6bulos das orelhas e cotovelos.




Figura A. Mancha facial em crianca com hanseniase Indeterminada; Figura B. Placa
eritemato-endurada, borda anular na hanseniase tuberculéide; Figura C. Lesdo
anular com bordas elevadas na hanseniase dimorfa. Figura D. Deformidades na
cartilagem nasal, auséncia de pelos nas sobrancelhas e espessamento cutdneo na
hanseniase virchowiana. Figura E. Atrofia e deformidades nas articulagées da mao
decorrente da hanseniase virchowiana.

Fonte: OPAS; Ministério da Satde; OMS.

Cerca de 15 a 30% dos pacientes multibacilares (virchowiano e dimorfos)
apresentam fenémenos agudos como a primeira queixa da doenca, podendo
ser uma rea¢do hansénica em um doente ainda nio diagnosticado. Seus
sinais e sintomas incluem:

«  Lesoes avermelhadas e descamativas, com lesées satélites, podendo
ter edema nas mios e pés, geralmente com neurite de nervos dos
cotovelos, punhos, joelhos e tornozelos (Reagio tipo 1).

+ Manchas ou nédulos eritematosos, dolorosos quentes,
eventualmente ulcerados, associados febre alta, artralgia, mal estar
geral, orquite, anemia, leucocitose (Reagio tipo 2).

Quadro 4 - Avaliacdo fisica dos nervos de paciente com suspeita de
Hanseniase

Nervos avaliados Regido do corpo Exame

- Avalie simetria dos movi-

Trigémeo, Facial | Pélpebras, Sobrancelhas
mentos




Auriculares,

Cervical Regido do pescoco

- Observe se ha espessamento

Radial. Ulnar visivel ou palpavel dos nervos.
L ’ Punhos e Cotovelos
Medial

- Analise assimetria, rigidez,

Fibular, Tibial Joelhos e Tornozelos | dor /ou parestesia.

Fonte: Autor

Para o teste de sensibilidade recomenda-se a utilizacdo do conjunto de
monofilamentos de Semmes-Weinstein (6 monofilamentos: 0,05g, 0,2g,
2g, 4g, 10g e 300g) nos pontos de avaliagdo de sensibilidade em maos e pés
e do fio dental para os olhos. Nas situa¢des em que nio estiver disponivel
0 estesidmetro, deve-se fazer o teste de sensibilidade de mios e pés ao leve
toque da ponta da caneta esferografica.

O tratamento padrio para a hanseniase envolve o uso de multiplos (dois
ou trés) medicamentos. A duracio do tratamento, a dose e o nimero de
antibiéticos dependem do tipo de hanseniase (PB ou MB) e da idade do
paciente (adulto ou crianca).

O paciente com incapacidade instalada, apresentando mio em garra,
pé caido e lagoftalmo, bem como outras deformidades como madarose
superciliar, desabamento da pirdmide nasal, queda do l6bulo da orelha ou
atrofia cutinea da face, deve ser encaminhado para avaliacdo e indicacio de
cirurgia de reabilitagdo em centros de aten¢io especializada hospitalar, de
acordo com os seguintes critérios: conclusdo do tratamento medicamentoso
e auséncia de estado inflamatoério reacional e/ou uso de medicamentos anti
reacionais ha pelo menos um ano.

A vacina do BCG administrada ao nascer é eficaz na reducio do risco de
hanseniase, portanto, seu uso deve ser mantido, em todos os paises ou
ambientes com alta prevaléncia de hanseniase.
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CAPITULO 14
FERIDAS ATIPICAS

Mariana Takahashi Ferreira Costa

As feridas atipicas ou incomuns tém pouco ou nenhum espaco na
formacio do Enfermeiro, o que leva ao seu parco conhecimento pelos
profissionais.

Apesar de atipicas sio feridas que precisam ser reconhecidas para que
seu diagndstico seja breve e assim o inicio do tratamento nio seja
postergado, fato que acaba causando desde infec¢des secundarias de
repeticdo até incapacidades permanentes.

A falta de conhecimento dos profissionais leva as pessoas acometidas
por estas feridas a permanecerem vagando no sistema de saide de um
servico a outro sem a investigacio adequada. Quando chegam a um
servico de referéncia, em geral ji convivem com a ferida hd muitos
anos, e invariavelmente a(s) ferida(s) ja apresentam dimensdes que
comprometem sua qualidade de vida e capacidade laboral. Muitas vezes,
sem a possibilidade de recuperacio plena das estruturas envolvidas.

O reconhecimento e suspei¢do do diagnédstico, acelera a referéncia para
investigacdo, diagndstico e tratamento, evitando os desdobramentos
para incapacidades funcionais.

14.1. Autoimunes

14.1.1. Pénfigos

A pele e as membranas mucosas sio os principais alvos do grupo
de pénfigos de disturbios bolhosos autoimunes. Os autoanticorpos
reagem com glicoproteinas desmossémicas nas superficies das células
dos queratindcitos, causando uma falta de adesdo célula a célula e
o desenvolvimento de bolhas intraepiteliais. Pénfigo folidceo (PF) e
Pénfigo vulgar (PV) sio os dois tipos primarios de pénfigo; o PV é ainda
classificado em variedades mucosa-dominantes e mucocutineas.




Curiosamente, o PV cutdneo foi documentado em casos raros sem
envolvimento ébvio da mucosa, apesar do fato de que o pénfigo
geralmente afeta a pele e as membranas mucosas. Além disso, um
subtipo de pénfigo conhecido como pénfigo paraneoplasico (PNP) pode
danificar mais do que apenas a pele; ele estd invariavelmente ligado a
uma neoplasia.

Autoanticorpos contra caderinas desmossémicas, especificamente
desmogleinas 1 e 3, sdo parte da fisiopatologia. A apoptose nio é
estritamente necessaria para a formagdo de bolhas na pele, mesmo que
possa fazer parte da acantdlise no pénfigo. Para melhor prognéstico e
gerenciamento da doenga; diagnéstico e terapia precoces sdo essenciais.
O conhecimento da fisiopatologia do pénfigo estd sendo aprimorado
por pesquisas em andamento, que também visam criar estratégias de
tratamento mais especializadas.

As camadas mais superficiais da epiderme perdem a coesio do tecido
(acantdlise), o que causa bolhas que sdo caracteristicas do pénfigo.
Como nido hd mais uma ligacio entre essas camadas, o fluido preenche o
espaco intercelular. Autoanticorpos que tém como alvo as glicoproteinas
desmossémicas — proteinas que facilitam a adesio celular e a
comunica¢do entre as camadas espinhosa e cérnea da epiderme —
causam essa perda de coesdo. A isoforma tipo 1 da desmogleina é a que
é afetada no pénfigo folidceo, enquanto a isoforma tipo 3 esta envolvida
no pénfigo vulgar. Além dos relatos de uma sensagdo de "queimacgio" e
dreas de prurido extremo, outra caracteristica que diferencia o pénfigo
folidceo do pénfigo vulgar é a preservacio das membranas mucosas.

O diagnéstico é feito através de bidpsia.

Pacientes jovens (menos de 40 anos) tém pior prognéstico e curso de
pénfigo. Parece que a taxa de mortalidade por pénfigo é menor do que a
relatada na literatura. PEM tem melhor prognéstico do que PF, apesar de
sua gravidade. A letalidade pode ser reduzida de um terco dos pacientes
para 4% com a inclusdo de medicamentos corticoides.

Desde o inicio dos estudos de graduagio, a enfermagem desenvolve
conhecimento no campo do tratamento de feridas e, nos tltimos anos, a
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base cientifica e a expertise técnica por trds de suas praticas nessa rea
tém crescido. Esses profissionais estdo se tornando mais conscientes de
sua responsabilidade em implementar procedimentos que tenham uma
base cientifica sélida, organizada e personalizada.

Cabe a Enfermagem pesquisar as melhores praticas que reduzam os
riscos e melhorem a qualidade de vida dos pacientes com pénfigo, uma
doenca rara que apresenta alta taxa de letalidade (4%) devido a gravidade
das lesées, que podem causar dor e problemas de autoimagem.

Como as lesdes cutaneas sdo uma grande fonte de infec¢do e podem
resultar em problemas, é imperativo que as feridas em pessoas com
pénfigo sejam tratadas. Como podem evitar o envolvimento da pele
e melhorar a probabilidade de uma remissdo precoce, a detec¢do e o
tratamento precoces das lesdes na boca sio cruciais.

Vérias abordagens inovadoras foram exploradas para o tratamento
de feridas em pacientes com pénfigo. As injecbes de plasma rico em
plaquetas (PRP) mostraram-se promissoras na aceleracio do processo de
cicatrizagdo e na redugio da dor e do desconforto alimentar associados
as lesbes orais de PV. Outro estudo descobriu que o fator de crescimento
epidérmico (EGF) em combina¢io com creme de sulfadiazina de prata
reduziu significativamente o tempo de cicatrizacdo de lesdes cutaneas
em pacientes com PV, com um tempo médio de cicatrizacio de 9 dias em
comparac¢io com 15 dias para o creme de sulfadiazina de prata sozinho.

Embora as terapias convencionais, como corticosteroides e
imunossupressores, continuem sendo a base do tratamento, terapias
adjuvantes, como injecdes de PRP e formulacées tépicas contendo EGE,
mostram-se promissoras em acelerar a cicatrizagdo de feridas e melhorar
o conforto do paciente




Fig. 1- Lesoes tipicas de PV.

Figura 1A - Crostas e ulceracdes em mucosa oral e pele
ol .

P

Fonte: Arquivo pessoal da autora




No estudo de Ferreira Costa et al, 2016, sio demonstrados resultados
positivos na cicatrizagio das tlceras secunddrias ao pénfigo vulgar com a
aplicacio do plano terapéutico que envolve a higiene corporal utilizando
soro fisiolégico aquecido substituindo dgua encanada e uso de 4cidos
graxos essenciais (AGE) aplicado sobre todas as ulceras varias vezes ao
dia, nio uso de roupas associado a plastico leitoso estéril para forrar
o leito e cobrir os pacientes com o objetivo de evitar qualquer tipo de
aderéncia as ulceras.

Figura 2 - Evolugio da cicatrizacio das lesdes de PV.

2A e 2B - Do inicio do tratamento tépico e alta com cicatrizagdo completa

(1A) (1B)

Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Em conclusdo, o tratamento eficaz de feridas em pacientes com pénfigo
envolve uma combinacio de tratamentos sistémicos e intervencdes
topicas. Profissionais de odontologia e dermatologistas devem estar
familiarizados com as manifestacdes clinicas do pénfigo para garantir o
diagnéstico precoce e o tratamento adequado da ferida, o que determina,
em ultima andlise, o progndéstico e o curso da doenga




14.1.2. Pioderma gangrenoso

O Pioderma Gangrenoso (PG) é uma condi¢io dermatoldgica rara e
desafiadora, caracterizada pelo desenvolvimento de tlceras cutdneas
progressivas e destrutivas. Embora tenha sido descrito pela primeira
vez no inicio do século XX, o diagndstico e o manejo desta doenca
permanecem complexos devido a sua natureza variada e ao fato de
ndo existir um padrio histopatolégico ou biomarcadores laboratoriais
definitivos para a condi¢do. O PG é frequentemente associado a doencas
sistémicas como doengas inflamatdrias intestinais, artrite reumatoide e
algumas neoplasias, o que torna seu diagnéstico ainda mais desafiador.

Embora o PG possa afetar qualquer parte do corpo, as lesdes geralmente
se localizam nas extremidades inferiores. O fené6meno de Koebner, onde
lesdes surgem em &reas de trauma, é uma caracteristica comum.

Figura 3 - Ulceras por Pioderma Gangrenoso.
A. Ulcera antes do desbridamento do tecido necrético devido a gangrena.

B. e C. Bordas tipicas da fase ativa da doenca: Arroxeadas, em moldura,
descoladas

(A) ©

Fonte: Arquivo pessoal da autora




Diagnéstico

O diagnéstico do PG é eminentemente clinico, baseado na observacio
das lesdes cutineas caracteristicas, pois ndo existem marcadores
laboratoriais ou achados histopatolégicos definitivos para a doenca.
As tlceras do PG geralmente se iniciam como pépulas ou nddulos
eritematosos, que rapidamente se transformam em tlceras dolorosas de
bordas irregulares, com necrose no centro da lesdo. As caracteristicas
clinicas, aliadas a uma histéria médica detalhada, sdo essenciais para
diferenciar o PG de outras condi¢des ulcerativas da pele, como infec¢bes
bacterianas, vasculites e condi¢des neoplasicas.

Embora a biépsia da lesdo nido forneca um diagnéstico conclusivo,
pode ser 1til para excluir outras patologias, como vasculites ou doencas
malignas. No entanto, em muitos casos, o diagndstico é feito por
exclusdo e com base em uma combinac¢io de achados clinicos e sintomas
associados a doencas subjacentes. Um indice de suspeita elevado por
parte dos médicos é essencial, particularmente entre profissionais que
raramente se deparam com esse tipo de doenca.

Tratamento

O tratamento do Pioderma Gangrenoso é multifacetado e envolve
tanto terapias locais quanto sistémicas. O tratamento local da ferida
é fundamental para controlar a infeccdo e promover a cicatrizacdo. O
manejo inclui curativos adequados, controle de secre¢des e, muitas vezes,
desbridamento das tlceras. No entanto, o aspecto mais desafiador do
tratamento de PG é o controle da inflamacio sistémica, que é responsavel
pela progresséo das lesdes.

Terapias imunossupressoras sistémicas tém sido a estratégia central
do tratamento de PG, sendo os corticosteroides orais e intravenosos
os agentes de primeira linha. A terapéutica com corticosteroides, em
doses elevadas, visa reduzir a inflamacdo e controlar a formacio de
novas ulceras. Em muitos casos, a ciclosporina, um imunossupressor
calcineurinico, tem se mostrado eficaz, especialmente em pacientes que
nio respondem adequadamente aos corticosteroides.
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Além desses agentes, outras opg¢des terapéuticas incluem o uso
de azatioprina, metotrexato e micofenolato de mofetila, que sdo
frequentemente empregados em casos refratdrios ou cronicos de PG.
Esses imunossupressores e imunomoduladores ajudam a controlar a
resposta inflamatdria exacerbada, mas requerem um monitoramento
rigoroso devido aos potenciais efeitos adversos, como infec¢oes
oportunistas e disfun¢ées organicas.

Terapias Emergentes

Embora as terapias imunossupressoras tradicionais tenham sido eficazes
nomanejodo PG, novos tratamentos tém sido investigados para melhorar
aresposta clinica, reduzir os efeitos adversos e acelerar a recuperacgio das
lesdes. Uma dessas terapias emergentes é a oxigenoterapia hiperbarica
(OHB), que tem se mostrado promissora no tratamento do PG. A OHB
envolve a exposi¢do do paciente a um ambiente de oxigénio puro em
pressdes superiores a atmosférica, promovendo a cicatrizagdo das
feridas e aumentando a regeneragio celular. Estudos demonstraram que
a oxigenoterapia hiperbdarica pode acelerar o processo de cicatrizagdo
e reduzir o risco de complica¢des associadas ao PG, especialmente em
casos de ulceras extensas e dificeis de tratar.

Outra inovag¢do no tratamento do PG é o uso de pele bioengenheirada,
como o Graftskin, que tem mostrado beneficios em tlceras de rapido
crescimento. O Graftskin é um substituto dérmico cultivado em
laboratério, que pode ser aplicado diretamente nas leses para promover
aregenera¢io dapeleeacelerar ofechamento dasdlceras. Este tratamento
tem sido particularmente util em pacientes com PG recalcitrante, que
nio respondem adequadamente as terapias convencionais.

Além disso, novas abordagens terapéuticas com agentes antimicrobianos
e anti-inflamatérios estdo sendo exploradas. Alguns antibidticos com
propriedades anti-inflamatérias, como a clindamicina, tém mostrado
efeito positivo no controle daslesées, reduzindo a infec¢io e ainflamacio
associadas ao PG. Pesquisas adicionais sobre o uso de terapias bioldgicas,
como os inibidores de TNF-0, também estio em andamento, pois
esses agentes podem atuar diretamente nos mediadores inflamatérios
envolvidos no desenvolvimento do PG.
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Em relagio ao tratamento tépico das tlceras, o foco deve estar em manter
um ambiente adequado para a cicatrizacio e evitar infec¢des secundérias,
afim de evitar a piora daslesées. As intervencdes locais somente surtirdo
o efeito desejado de cicatrizagdo apds o inicio do tratamento sistémico.
Para manter um ambiente propicio a cicatrizagdo, o uso de produtos
deve ser planejado para manter as caracteristicas ideais, como umidade,
propriedades antibacterianas e controle da exsudacéo.

O ambiente ideal para cicatrizagdo deve possuir qualidades como a
capacidade de manejar a umidade mantendo-a em niveis ideais para cada
fase da cicatrizagio, fornecer propriedades antibacterianas, manter a
temperatura ideal e preencher espagos mortos. Além disso, os produtos
utilizados devem ser faceis de aplicar, adaptaveis a forma da ferida, e
confortaveis para o paciente, minimizando a dor durante a troca dos
curativos.

Para o tratamento destas ulceras podem ser adotados procedimentos
como a limpeza com solu¢io de PHMB ou &cido hipocloroso, o
desbridamento deve ser evitado, ficando sua indica¢io restrita a remocio
de tecidos inviaveis e ruptura de biofilme caso haja suspeita da formacio
deste, sempre respeitando o limite do paciente e levando em consideracio
a origem inflamatdria da doenca. A remocéo de tecidos necrosados ou a
ruptura de biofilmes s6 é indicada quando h4 uma clara suspeita de que
o biofilme esté interferindo na cicatrizagdo e na resposta terapéutica
uso de coberturas para manutencio da umidade, e o isolamento do
ambiente externo com coberturas protetoras impermedveis. Devido a
caracteristica altamente exsudativa destas tlceras, o uso de géis, logdes
e pomadas deve ser evitado. Apesar de parcos estudos, na pratica clinica
as ulceras no pioderma gangrenoso respondem muito bem a técnica
Fototerapia Dindmica (FTD). Esta técnica envolve o uso de um feixe de
luz no comprimento de onda vermelho (Laser ou LED), que interage
com um fotossensibilizante e na presenca de oxigénio geram espécies
reativas de oxigénio, que sdo altamente oxidativas. Portanto, esta rea¢io
resulta na elimina¢io dos micro-organismos por estresse oxidativo.
Esses tratamentos sdo aplicados com base na avalia¢io inicial da ferida
e ajustados conforme a resposta clinica, observada a necessidade do
profissional ser devidamente capacitado em Laserterapia para poder
aplicar a técnica PDT, bem como para utilizar o Laser terapéutico.
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Figura 4 - Ulcera por Pioderma Gangrenoso.

Fig. 4. A. Do inicio da associacdo de TFD a coberturas. Fig. 4. B.
Cicatrizagdo completa.

Fonte: arquivo pessoal da autora.

Em casos de infeccido secundéria, o tratamento deve incluir o uso de
coberturas antimicrobianas, que reduzem a carga bacteriana e controlam
o exsudato sem aderir ao leito da ferida. Faz-se importante ressaltar que
alguns antimicrobianos encontrados em coberturas, também possuem
acdo anti-inflamatéria, como a prata, um fator importante devido a
etiologia inflamatéria da doenga, A troca dos curativos ocorre de acordo
com a saturacio dos materiais utilizados, com a mudanca de tratamento
ap6s o controle da infeccio.

O Pioderma Gangrenoso continua sendo uma condi¢io desafiadora
tanto no diagnéstico quanto no tratamento. Embora os tratamentos
tradicionais, como o uso de corticosteroides e ciclosporina, tenham
sido eficazes em muitos casos, a natureza recalcitrante da doenca
exige abordagens terapéuticas diversificadas. As terapias emergentes,
como a oxigenoterapia hiperbdérica, o uso de pele bioengenheirada e a
fotobiomodula¢io, oferecem novas perspectivas promissoras para o
manejo desta condigio.
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E fundamental que os profissionais de satde, especialmente aqueles que
raramente lidam com o PG, como ginecologistas, mantenham um alto
indice de suspeita e adotem uma abordagem de tratamento precoce. O
diagnéstico precoce e o manejo adequado podem prevenir complicagbes
graves, como deformidades e cicatrizes permanentes, e melhorar a
qualidade de vida dos pacientes.

Em dltima andlise, o tratamento do Pioderma Gangrenoso deve ser
personalizado, levando em considera¢io a gravidade da doenca, a
resposta individual ao tratamento e a presenca de condi¢ées subjacentes.
A evolugio das terapias imunossupressoras, combinada com abordagens
inovadoras, oferece uma esperanca renovada para os pacientes que
enfrentam essa condicio debilitante.

14.2. Parasitarias
14.2.1. Leishmaniose

Aleishmaniose é uma doenca parasitaria que pode se manifestar de vérias
formas, sendo a leishmaniose cutinea a mais comum, apresentando-se
como lesdes ulcerativas na pele.

Na leishmaniose o ser humano desempenha o papel de hospedeiro
acidental. A transmissio ocorre principalmente por meio da picada de
insetos dos géneros Lutzomya ou Phlebotomus, que estdo infectados
com parasitas da espécie Leishmania. Durante a picada, o inseto ingere
o0 parasita na forma amastigota, que é encontrada no sangue periférico.
Uma vez no intestino do fleb6tomo, o parasita transforma-se na forma
promastigota, que permanece nesse estigio até que, por meio de uma
nova picada, é transferido para a corrente sanguinea do ser humano,
retornando 4 sua forma amastigota.

No organismo humano, o parasita é fagocitado por macréfagos.
Dependendo da espécie, o Leishmania pode seguir diferentes trajetérias:
no casodaLeishmaniadonovani, o parasitaalcancaasvisceras, resultando
na leishmaniose visceral, enquanto na infec¢do por Leishmania tropica,
ele se localiza na pele, provocando a leishmaniose cuténea.
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A leishmaniose é considerada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) uma das cinco doencas infecto-parasitirias endémicas mais
relevantes, representando um significativo problema de satde publica
global. Estima-se que existam aproximadamente 12 milhées de casos
de leishmaniose em todo o mundo, afetando cerca de 80 paises, com
cerca de 400.000 novos casos diagnosticados anualmente. O Brasil, por
sua vez, apresenta a maior prevaléncia na América Latina, com cerca de
65.000 novos casos por ano.

Existem diferentes formas clinicas de leishmaniose, incluindo as formas
visceral, cutinea, mucosa, mucocutinea e difusa. A leishmaniose
cutinea, conhecida como Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA),
se manifesta inicialmente como papulas que evoluem para ulceras
indolores, com bordas elevadas e fundo granuloso. A doenca pode
assumir formas localizadas (tnicas ou multiplas), disseminadas (com
multiplas lesées em varias dreas do corpo) ou difusas. Na maioria dos
casos, observa-se uma ulcera ulcerada unica, que pode ter aspecto de
placas verrucosas ou papulosas, com a possibilidade de disseminacio.

A forma disseminada da leishmaniose cutinea é caracterizada por
lesdes ulceradas pequenas, frequentemente acneiformes, espalhadas
por diversas partes do corpo. Essa forma é rara e pode ser confundida
com hanseniase virchowiana, tendo um progndstico geralmente
desfavoravel, umavez que ndo responde adequadamente aos tratamentos
convencionais.

A forma mucosa da leishmaniose, frequentemente localizada na
cavidade nasal, faringe ou laringe, impede o uso de medidas tépicas. O
diagnéstico clinico da leishmaniose mucosa é refor¢cado pela presenca de
cicatrizes atréficas na pele, histérico de tlceras cutaneas com evolu¢io
prolongada, e sinais de inflamacio, ulceragido ou perfurac¢io do septo
nasal.




Curiosamente, a leishmaniose dérmica pés-calazar (PKDL) pode se
desenvolver ap6s o tratamento bem-sucedido da leishmaniose visceral,
apresentando-se como lesées maculonodulares por todo o corpo. Esse
desenvolvimento inesperado ressalta a complexidade da leishmaniose
e a necessidade de monitoramento e cuidados continuos, mesmo apds
o tratamento inicial. Além disso, a leishmaniose ocular pode ocorrer,
manifestando-se como conjuntivite, blefarite ou uveite anterior,
exigindo abordagens de tratamento especificas.

Diagnéstico da Leishmaniose:

O diagnoéstico da leishmaniose pode ser realizado de diversas maneiras:

+  Exame direto (bi6psia): permite a identifica¢io do parasita nos tecidos.

+  Intradermorreaciode Montenegro: teste que avaliaahipersensibilidade
celular retardada.

+  Sorologia: com o uso de imunofluorescéncia indireta (IFI).

Tratamento e Avaliacio das Ulceras

O tratamento para a leishmaniose é, em geral, baseado no uso de
antimoniais pentavalentes (como o estibogluconato de sédio),
anfotericina B ou miltefosina com doses ajustadas conforme o peso
corporal do paciente. No entanto, as diversas manifestacdes clinicas e o
potencial de recorréncia ou desenvolvimento de novas lesdes enfatizam
anecessidade de estratégias de tratamento abrangentes que se estendam
além do tratamento inicial, incluindo o tratamento adequado da ferida e
o acompanhamento de longo prazo.

A avaliagio das lesdes deve seguir os principios de cuidados com feridas,
considerando pardmetros como tamanho, localizacio, presenca de sinais
inflamatérios, caracteristicas do leito da ferida, margens, e a quantidade
de exsudato, entre outros aspectos. A presenca de dor também deve ser
monitorada durante o processo de avaliagio.

Essas les6es podem progredir para cura espontinea ou se tornar
crénicas, potencialmente levando a cicatrizes desfigurantes, destacando
a importancia do cuidado adequado da ferida no tratamento da doenca.
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Embora nio existam instrumentos especificos para a avaliagdo das
tlceras causadas pela leishmaniose, ferramentas generalizaveis, como
o RYB, MEASURE e TIME, podem ser adaptadas para sistematizar o
cuidado.

Planejamento Terapéutico

Em relagdo ao tratamento tdpico das ulceras, enquanto o tratamento
sistémico nio é iniciado, é crucial manter um ambiente adequado
para a cicatrizagdo, a fim de evitar a piora das lesdes. As intervencdes
locais somente terdo efeito ap6s o inicio do tratamento sistémico. Para
manter um ambiente propicio a cicatriza¢do, o uso de produtos deve
ser planejado para manter as caracteristicas ideais, como umidade,

propriedades antibacterianas e controle da exsudagéo.

O ambiente ideal para cicatrizagdo deve possuir qualidades como a
capacidade de manter a umidade, fornecer propriedades antibacterianas,
elidar com os fluidos da ferida. Além disso, os produtos utilizados devem
ser faceis de aplicar, adaptaveis a forma da ferida, e confortéaveis para o
paciente, minimizando a dor durante a troca dos curativos.

Figura 5 - Ulcera por Leishmaniose Cutanea - Fig. 5. A. destaca-se as
caracteristicas tipicas de tlceras por Leishmaniose: fundo granuloso,
borda em moldura. Fig. 5. B. durante a aplica¢do da técnica TED. Fig.
5. C. Final do tratamento tépico com associagdo de coberturas e TED.
Nota-se o decalque da cobertura provocado por excesso de pressio na
fixacdo do curativo.




(A) (B) (&

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Para o tratamento dessas ulceras podem ser adotados procedimentos
como a limpeza com solu¢ido de PHMB ou 4acido hipocloroso, o
desbridamento de tecidos invidveis e ruptura de biofilme caso haja
suspeita da formacio deste uso de coberturas ou geis para manutenc¢io
da umidade caso o leito esteja seco, e o isolamento do ambiente externo
com coberturas protetoras impermedveis. A experiéncia clinica em
um ambulatério referéncia para o tratamento da Leishmaniose nos
mostra que a aplicacdo de Terapia Fotodinidmica (TFD) nestas ulceras
complementando as terapias sistémica e tdpica, resulta em controle/
profilaxia de infeccdo secundiria e completa cicatrizacdo das lesdes.
Esses tratamentos sio aplicados com base na avalia¢io inicial da ferida e
ajustados conforme a resposta clinica.

Em casos de infeccido secundéria, o tratamento deve incluir o uso de
coberturas antimicrobianas, que reduzem a carga bacteriana e controlam
o exsudato sem aderir ao leito da ferida. A troca dos curativos ocorre
de acordo com a saturacio dos materiais utilizados, com a mudanca de
tratamento apds o controle da infec¢io.

Figura 6 - Ulcera por Leishmaniose mucocutanea. Fig. 6. A. Solucio de
continuidade em regido orbicular superior, mucosa nasal e destruigio
parcial de cartilagem nasal. Fig. 6. B. 1 més apés alta por cicatrizagdo
completa. Nota-se a qualidade estética da cicatriz.
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Fonte: Arquivo pessoal da autora

E essencial que o processo de manejo da leishmaniose seja bem
documentado, incluindo o acompanhamento da evolugido das lesdes e as
decisbes tomadas com base na avaliagdo continua. O registro detalhado
permite um monitoramento adequado e facilita a continuidade do
tratamento, promovendo uma abordagem eficaz e bem estruturada para
o cuidado das tlceras causadas pela doenga.

Concluindo, o tratamento de feridas é um aspecto crucial do tratamento
da leishmaniose, particularmente em suas formas cutineas.




14.3. Fungicas
14.3.1. Esporotricose

A esporotricose é uma micose subcutanea causada por diversas espécies
do género Sporothrix, sendo especialmente prevalente em dareas
tropicais e subtropicais, como o Brasil. Esta doenca, que se caracteriza
pela formacao de lesGes cutaneas e linfaticas, tradicionalmente associada
a atividades como o contato com solo ou plantas contaminadas, a
doenca tem apresentado uma mudanca significativa nos padrdes
epidemioldgicos nos ultimos anos, com a transmissio zoondtica
entre gatos e humanos se tornando uma preocupagio crescente de
saude publica. Essa transmissdo, em grande parte associada ao fungo
Sporothrix brasiliensis, tem sido particularmente observada no Rio de
Janeiro e em areas vizinhas desde 1998, gerando um surto continuo
dessa doenca em centros urbanos.

O complexo Sporothrix schenckii é composto por varias espécies, com
destaque para S. brasiliensis, que tem sido responsavel por um ndmero
crescente de infec¢des zoondticas. A transmissdo ocorre principalmente
através da inocula¢io traumatica do fungo na pele, por meio do contato
com plantas, solo ou materiais contaminados. No entanto, é importante
observar que existem formas menos comuns de transmissio, como
infec¢des adquiridas em ambientes laboratoriais, sugerindo que o
S. schenckii pode ser capaz de invadir pele intacta, o que abre novas
discussdes sobre os mecanismos de infec¢do e prevencio.

A mudanca na epidemiologia da esporotricose estd intimamente
associada a crescente incidéncia de infec¢bes em gatos, que servem como
reservatdrios naturais do fungo e desempenham um papel central na
transmissdo para os seres humanos, especialmente em 4reas urbanas.
O surgimento dessa epidemia estd relacionado ao contato préximo
entre seres humanos e gatos infectados, com a transmissdo ocorrendo
principalmenteatravés de arranhées, mordidase o contato com exsudatos
de lesdes cutineas. Estudos de casos realizados no Brasil revelaram que,
em um total de 178 casos de esporotricose diagnosticados por cultura,
97 pacientes relataram histérico de contato com gatos infectados, seja
por arranhées ou mordidas.




Embora a transmissdo direta através das unhas de gatos ndo seja
explicitamente mencionada em alguns estudos, pode-se inferir que
os arranhdes, que frequentemente envolvem o contato com as unhas
dos gatos, sejam um dos principais modos de disseminac¢do da infeccio
para os humanos. Isso é especialmente relevante, uma vez que a alta
concentracio do fungo nas lesdes cutineas de gatos pode facilitar a
transmissdo mesmo sem a necessidade de ferimentos penetrantes.

A transmissio zoonética da esporotricose tem implica¢ées importantes
paraasaudepublica, especialmente para profissionais da drea veterindria.
Veterindrios e seus assistentes estdo particularmente expostos ao risco
de infec¢do devido ao contato frequente com gatos infectados e suas
lesées cutineas, que podem ser fontes de organismos fingicos em alta
concentracio. Isso torna o manejo adequado de gatos infectados crucial,
nio apenas para controlar a propagac¢io da doenca entre os animais, mas
também para proteger os profissionais que lidam com esses animais no
contexto de suas atividades didrias.

Embora os arranhdes sejam frequentemente citados como um fator
de risco significativo, a transmissido através de mordidas também
é importante, ji que as lesdes causadas por essas mordidas podem
permitir que o fungo entre diretamente em contato com a pele humana.
A transmissdo por exsudatos de lesdes de gatos também merece atencio,
pois o fungo pode ser liberado através da secrecdo de lesdes cutineas
ulceradas, o que aumenta o risco de infec¢io, especialmente em pessoas
que possuem contato préximo com os animais.

Aepidemiadeesporotricosezoondticaemdreasurbanas, particularmente
no Brasil, revela a importancia de uma abordagem de Satide Unica, que
integre esforcos de satide publica, veterinaria e ambiental para controlar
e prevenir a disseminac¢io do fungo Sporothrix nas popula¢cées humanas
e animais. A relacio entre os seres humanos e seus animais de estimacio,
especialmente gatos, torna-se um ponto critico na abordagem de
controle da doenca, exigindo medidas preventivas rigorosas, como o
tratamento adequado de gatos infectados, o uso de equipamentos de
protecio para os profissionais de satde e a conscientizagdo da popula¢io
sobre os riscos associados ao contato com animais infectados.




A necessidade de um controle mais eficaz da esporotricose, tanto em
seres humanos quanto em gatos, destaca a importancia de programas
de vigilincia ativa e de educagio para prevenir a transmissdo. A
implementacdo de estratégias que incluam diagnéstico precoce,
tratamento adequado e medidas de prevencio da transmissdo zoonética
é essencial para conter a disseminacdo dessa doenga emergente.

Apresentacio Clinica

A manifesta¢io clinica da esporotricose pode variar dependendo da via
de infecgio, do status imunoldgico do hospedeiro e da espécie envolvida.
Em humanos, a forma cutinea mais comum envolve o aparecimento de
lesées ulceradas, que podem se disseminar por varias partes do corpo.
Essas les6es podem se apresentar de forma isolada ou multipla, sendo
inicialmente fixas e, posteriormente, se ulcerando a medida que ainfecgéo
progride. A extremidade superior do corpo humano, especialmente
os membros, é o local mais frequentemente afetado, embora também
sejam documentados casos raros de leses em adreas incomuns, como o
pénis e a regido pubica.

Em felinos, a esporotricose se manifesta com frequéncia através de leses
cutineas ulceradas, que podem ser disseminadas e acompanhadas por
sinais respiratdrios. Além disso, o envolvimento das mucosas também
é um fator importante na progressio da doenga. A gravidade das lesées
em gatos pode variar desde lesdes isoladas até formas disseminadas
com potencial para evolucio fatal, especialmente quando nio tratadas
adequadamente.




Diagnéstico

O diagnéstico da esporotricose cutdnea é baseado na observacio das
caracteristicas clinicas das lesdes e, principalmente, na confirmacio
laboratorial do agente etioldgico. A observagido de formas de levedura
de Sporothrix em amostras de pele e secre¢ées é uma das abordagens
classicas para o diagndstico. Além disso, o isolamento do fungo em
cultivos pode ser utilizado para confirmar a infeccio. A biépsia da lesio
cutdnea e exames moleculares, como a rea¢io em cadeia da polimerase
(PCR), também tém se mostrado Gteis para a confirmagdo diagnéstica,
principalmente em casos mais complexos ou quando ha dificuldade na
identificacio do fungo.

Tratamento

O tratamento da esporotricose pode variar dependendo da gravidade
da infec¢do e do estado imunoldégico do paciente. O itraconazol é o
medicamento de escolha paraaforma cutineaelinfaticadadoenca, sendo
eficaz na maioria dos casos. Em casos refratdrios, ou quando a doenga
evolui para formas mais graves, medicamentos como a anfotericina B ou
iodeto de potéssio podem ser utilizados como alternativas terapéuticas.
A duragio do tratamento geralmente é de varias semanas, com a
necessidade de monitoramento continuo para evitar recidivas.

Abordagens inovadoras também tém sido exploradas no tratamento
da esporotricose. A terapia fotodindmica antimicrobiana, que utiliza
luz para ativar substincias fotossensibilizantes aplicadas diretamente
sobre as lesbes, tem mostrado resultados promissores no tratamento de
infec¢bes superficiais localizadas, embora seja necessaria mais pesquisa
para validar sua eficicia.

Tratamento Local de Ulceras em Esporotricose

O tratamento tépico das dlceras cutineas causadas pela esporotricose
desempenha um papel crucial na gestio da doenca, especialmente
quando se trata de feridas ulceradas que nio respondem apenas ao
tratamento sistémico. O principal objetivo do manejo local é promover
um ambiente propicio a cicatrizagdo, evitando infec¢bes secunddrias
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que possam agravar o quadro clinico. Contudo, é importante ressaltar
que as intervencdes tdpicas sdo eficazes apenas quando realizadas
concomitantemente com o tratamento sistémico, que visa combater a
infec¢io fungica de maneira geral. Assim, o uso de terapias locais deve ser
considerado como complemento ao tratamento sistémico, contribuindo
para a recuperacio das lesdes.

A cicatrizagdo adequada das tlceras de esporotricose exige que o
ambiente da ferida seja cuidadosamente controlado. Esse ambiente
deve ser umidificado de forma a manter a umidade em niveis ideais
para cada fase da cicatrizagio, sem causar macera¢io. Além disso, as
coberturas utilizadas devem possuir propriedades antibacterianas,
capazes de prevenir infec¢des secunddrias, uma vez que as ulceras sdo
suscetiveis & contaminacdo bacteriana. O controle da exsuda¢io também
é fundamental, uma vez que a secre¢io excessiva pode prejudicar a
cicatrizacio, dificultando a formacio de novos tecidos.

Em termos de conforto, as coberturas devem ser ficeis de aplicar
e adaptaveis ao formato da ferida, proporcionando o minimo de
desconforto ao paciente. Um aspecto importante é que o material
utilizado deve permitir a troca de curativos sem causar dor excessiva, o
que pode impactar a qualidade de vida do paciente durante o tratamento.

No tratamento das ulceras de esporotricose, a limpeza adequada das
lesdes é essencial. Solu¢des como o PHMB (poliexametileno biguanida)
ou o 4cido hipocloroso tém se mostrado eficazes na desinfec¢io local,
reduzindo a carga microbiana sem prejudicar os tecidos saudaveis ao
redor. O desbridamento de tecidos inviaveis e ruptura de biofilme caso
haja suspeita da formacgio deste é mandatério.




Uma das abordagens mais eficazes no tratamento tépico das ulceras de
esporotricose é o uso de coberturas que consigam manejar a umidade da
ferida de forma a manté-la em niveis ideais, criando um microambiente
favoravel a regeneracio celular. Além disso, o isolamento do ambiente
externo com coberturas protetoras impermedveis ajuda a prevenir a
contaminacdo adicional, crucial em casos com alta exsudacdo, como é
frequentemente observado nas ulceras esporotricéticas. O uso de géis,
lo¢bes e pomadas deve ser evitado devido ao risco de aumentar aumidade
excessivamente, o que pode prejudicar a cicatrizagdo e promover a
proliferacdo de bactérias.

Quando as tlceras apresentam sinais de infec¢io secundéria, a utilizagio
de coberturas antimicrobianas se torna imprescindivel. Essas coberturas
ajudam a controlar a carga bacteriana e a exsuda¢do sem aderir ao leito
da ferida, o que facilita as trocas de curativo e reduz o risco de trauma
adicional. Entre os antimicrobianos mais utilizados, a prata se destaca,
pois ndo s6 possui a¢do antibacteriana, mas também exerce um efeito
anti-inflamatério. A prata tem demonstrado eficicia na redugio da
inflamaciolocal, ajudando a controlar aresposta inflamatéria exacerbada
nas Ulceras e desta forma contribuindo para o controle da dor.

A troca dos curativos deve ser feita de acordo com a satura¢io do
material utilizado, garantindo que o ambiente da ferida permaneca
controlado ao longo do processo de cicatrizagido. Apés o controle da
infec¢o, a troca de tratamento pode ser indicada, com a substitui¢io de
coberturas antimicrobianas por op¢des mais especificas para o estimulo
da regeneracio tecidual.

Terapias Inovadoras no Tratamento de Ulceras

Além das abordagens tradicionais, novas terapias estio sendo
investigadas para o tratamento de ulceras causadas pela esporotricose.
A fototerapia dinidmica (FTD), embora com estudos ainda limitados,
tem mostrado na experiéncia clinica um grande potencial no tratamento
destas feridas. AFTD atua utilizando uma substancia fotossensibilizante
aplicada na lesio, seguida pela exposi¢do a luz de comprimento de onda
especifico, promovendo a a¢io antimicrobiana e acelerando o processo
de cicatrizagio.




Figura 7 - Les6es por esporotricose

Fig. 7. A. Do inicio do tratamento tépico ambulatorial. Fig. 7. B. 2 meses
ap6s finalizado o tratamento tépico.

Fonte: Arquivo pessoal da autora
Complicacdes e Projecdes Futuras

Em individuos imunocomprometidos, especialmente aqueles vivendo
com HIV/AIDS, a esporotricose pode assumir uma forma mais grave e
disseminada, exigindo manejo clinico especializado e acompanhamento
rigoroso. A progressio para formas disseminadas da doen¢a pode levar a
complicagdes sistémicas e, em alguns casos, ao falecimento, tornando o
diagnéstico precoce e o tratamento imediato essenciais.

O crescente nimero de casos em gatos, especialmente em areas urbanas,
tem atraido atencdo para a possibilidade de transmissido zoonética da
doenca. Embora os casos humanos decorrentes do contato com felinos
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infectados sejam raros, o risco de dissemina¢ido do fungo em ambientes
urbanos é uma preocupagio crescente.

A esporotricose, uma doenca tradicionalmente associada ao contato
com o ambiente, tem mostrado uma mudanca significativa em seus
padrdes de transmissio, com destaque para a transmissdo zoondtica
de gatos para seres humanos. A epidemia de esporotricose causada
por Sporothrix brasiliensis no Brasil tem evidenciado a necessidade
urgente de estratégias de manejo e prevencio eficazes, que incluam nio
apenas o tratamento dos gatos infectados, mas também a protecdo dos
profissionais de satde e a conscientiza¢do da populagio sobre os riscos
envolvidos.

Embora a transmissdo através das unhas de gatos ndo tenha sido
especificamente confirmada na literatura, os arranhdes de gatos sio uma
via importante de infec¢do, devido ao contato com as secre¢des fingicas
presentes nas lesdes cutineas dos animais. A abordagem integrada de
Satde Unica, que envolva veterinérios, médicos e especialistas em saude
publica, é essencial para o controle dessa doenca emergente e para a
protecio de todos os envolvidos.

O tratamento tépico das ulceras causadas pela esporotricose é uma
parte essencial da estratégia terapéutica global, que deve incluir uma
abordagem multidisciplinar que envolva o controle da infec¢io fungica
e o cuidado adequado das lesdes cutdneas. O uso de coberturas que
mantenham um ambiente ideal para a cicatriza¢io, a aplicacdo de
antimicrobianos adequados e a considera¢io de terapias inovadoras,
como a fototerapia dinimica, sdo componentes-chave para o sucesso
no manejo das tlceras. O desafio clinico estd em balancear a eficicia
dos tratamentos locais com as necessidades de controle da infeccio
sistémica, para garantir uma recupera¢io completa dos pacientes.

Amedida que mais dados sobre a epidemiologia, patogénese e tratamento
da esporotricose se tornam disponiveis, novas abordagens para o
controle e manejo da doenca devem ser consideradas. A colaboragio
interdisciplinar entre médicos, veterinarios e pesquisadores sera crucial
para avancar no entendimento e no tratamento eficaz desta infec¢io
fungica.
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14.3.2. Paracoco

A paracoccidioidomicose é uma micose sistémica endémica em regides
da América Latina, sendo particularmente prevalente no Brasil, onde é
considerada um importante problema de satde publica. Essa infeccio
fangica é causada por Paracoccidioides brasiliensis e Paracoccidioides
lutzii, e sua principal caracteristica clinica envolve o comprometimento
pulmonar, linfadenopatia e a progressao cronica delesées mucocutaneas.
O diagnéstico precoce, especialmente por meio da identificacdo das
lesGes cutineas caracteristicas, é fundamental para o manejo adequado
da doenga e a prevencdo de complica¢ées graves.

A paracoccidioidomicose apresenta duas formas clinicas principais: a
forma aguda, mais prevalente em criancas e jovens, e a forma crénica,
que ocorre predominantemente em adultos, especialmente em homens,
devido a maior exposi¢do ao solo e a vegetagdo nas populagdes rurais. A
forma crénica, também conhecida como multifocal, pode afetar vérios
6rgios, incluindo a pele e as mucosas, e é frequentemente caracterizada
por lesdes cutineas tipicas que facilitam o diagndstico precoce. O
reconhecimento dessas lesdes é fundamental para evitar que a infec¢io
progrida para formas mais graves e disseminadas.

As lesbes cutineas da paracoccidioidomicose geralmente surgem
como pépulas, nédulos ou dtlceras, frequentemente localizadas em
dreas expostas, como o rosto e os membros. Essas lesdes podem ser
dolorosas, com bordas irregulares e fundo granuloso, e frequentemente
apresentam crostas ou secre¢do purulenta. Sua aparéncia caracteristica
torna a paracoccidioidomicose um diagnéstico diferencial importante
em dermatologia. Quando nio tratadas adequadamente, essas lesdes
podem evoluir de forma crénica, com risco de complica¢des graves. Além
disso, podem ser facilmente confundidas com outras infec¢des fingicas,
como a esporotricose, ou com doencas dermatoldgicas nio infecciosas.




Lesdes Orais e Outras ManifestacGes Mucocutineas

Embora as lesdes cutineas sejam as mais comuns, o envolvimento das
mucosas, especialmente as lesées orais, também pode ocorrer, embora de
forma menos frequente na literatura. O envolvimento oral é considerado
umsinalimportante, poisleséesulceradaseproliferativaspodemaparecer
como um dos primeiros sinais da infec¢io, antes do comprometimento
pulmonar ou sistémico. Um estudo de Sposto et al. (1993) descreveu
36 adultos com paracoccidioidomicose que apresentaram lesdes orais
ulceradas e proliferativas, com aparéncia semelhante a de uma amoreira.
Essas lesées localizavam-se principalmente na gengiva e no processo
alveolar, mas também podiam afetar o palato e os ldbios. A identifica¢io
precoce dessas lesdes orais permite uma intervencio terapéutica
antes do comprometimento pulmonar, fornecendo uma janela para o
tratamento eficaz.

Em pacientes imunocomprometidos, como aqueles vivendo com
HIV/AIDS, a paracoccidioidomicose pode se apresentar de forma
mais agressiva, com lesdes cutdneas associadas a febre prolongada,
linfadenopatia generalizada e perda de peso. Nesses casos, a avaliacdo
dermatoldgica é crucial, pois as lesdes cutdneas podem ser indicativas de
uma infec¢io disseminada.

Diagnéstico Precoce e Abordagem Terapéutica

O diagnéstico precoce da paracoccidioidomicose é fundamental
para evitar complica¢cbes graves e garantir um tratamento eficaz. As
lesdes cutineas caracteristicas, como as papulas, nédulos, ulceras e
lesdes orais, sdo sinais clinicos cruciais que podem ser observados
por dermatologistas, facilitando o diagndstico diferencial com outras
micoses e infec¢bes cutineas. O exame direto do material coletado
de lesdes e a cultura fungica sdo essenciais para confirmar a infecgio
por Paracoccidioides brasiliensis ou Paracoccidioides lutzii. O teste de
PCR (reagio em cadeia da polimerase) também tem sido utilizado para
detectar a presenca do patégeno, oferecendo uma ferramenta diagndstica
mais sensivel e rapida.
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O tratamento da paracoccidioidomicose geralmente envolve o uso de
antifungicos sistémicos, como o itraconazol e a anfotericina B, com base
na gravidade e na extensio da doenca. Nos casos com envolvimento
cutdneo e mucocutineo, a abordagem terapéutica é complementada pelo
controle das lesées e monitoramento da fun¢io dos 6rgios afetados.
Além disso, em pacientes com formas graves ou disseminadas da
doenga, o tratamento precoce é crucial para evitar sequelas irreversiveis
e a progressio para formas fatais.

Manejo de Ulceras Cutdneas na Paracoccidioidomicose

O tratamento das tlceras cutineas na paracoccidioidomicose envolve
uma combinag¢io de terapia antifingica sistémica e cuidados locais para
promover a cicatrizacio e prevenir infeccdes secunddarias. Além disso,
as estratégias de manejo devem ser adaptadas conforme a gravidade
das lesdes e a presenca de complica¢des, como infec¢do secundéria ou
envolvimento mucocuténeo.

Manter um ambiente adequado para a cicatriza¢do é essencial para
a recuperagdo das ulceras causadas pela paracoccidioidomicose. O
controle da umidade e da temperatura, o fornecimento de propriedades
antibacterianas e o manejo do exsudato sio fatores-chave para um
tratamento eficaz. A utilizacio de curativos deve focar na manutencio
de um ambiente umido e livre de contaminacio, o que favorece a
regeneracio celular e acelera a cicatrizacio.

Os curativos hidrocoldides ou alginatos podem ser indicados, pois esses
materiais ajudam a manter a umidade ideal no leito da ferida, além de
promoverem o controle da exsudacdo sem aderir a lesdo, o que reduz a
dor durante a troca dos curativos. Esses curativos sdo especialmente tteis
em ulceras exsudativas, comuns na paracoccidioidomicose, permitindo
um ambiente mais favoravel a recuperagio.




Tratamento Antimicrobiano Local e Controle da Infec¢io Secundéria

Infec¢bes secundérias podem complicar o quadro clinico das ulceras
cutineas, tornando o controle da carga bacteriana essencial. O uso de
coberturas antimicrobianas pode ser eficaz nesse contexto, pois ajudam a
reduziracargabacterianaenquanto protegemoleitodaferidadeinfeccées
adicionais. Coberturas contendo prata sdo frequentemente utilizadas
devido as suas propriedades antimicrobianas e anti-inflamatdrias, que
também auxiliam na modulagdo da resposta inflamatéria nas lesées. Em
ulceras associadas a paracoccidioidomicose, o uso de curativos com prata
pode ser particularmente benéfico, pois além de combater infeccdes
bacterianas, ajudam a controlar a inflamac¢io, um aspecto importante
devido a etiologia inflamatéria da doenga.

Em casos de suspeita de biofilme ou presenca de tecidos invidveis,
o desbridamento da ferida é necessdrio, mas deve ser realizado por
profissional devidamente capacitado e seguindo diretrizes de consensos
internacionais. O biofilme, uma estrutura protetora formada por
microrganismos na ferida, pode dificultar a a¢io dos antimicrobianos,
tornando a limpeza eficaz uma parte essencial do tratamento local.
No entanto, o desbridamento deve ser realizado de forma controlada,
respeitando os limites do paciente e levando em consideracio a

inflamacio associada a infec¢io fingica.
Fototerapia Dinamica (FTD) no Tratamento de Ulceras

Embora a paracoccidioidomicose seja predominantemente tratada com
antifungicos sistémicos, tratamentos inovadores, como a Fototerapia
Dindmica (FTD), tém mostrado resultados promissores no manejo de
ulceras superficiais. A FTD utiliza uma combinacdo de luz e agentes
fotossensibilizadores para destruir microrganismos patogénicos e
promover a regenera¢do celular. Estudos clinicos sugerem que a FTD
pode ser eficaz no tratamento de tlceras associadas a infec¢des cutineas,
proporcionando uma alternativa ttil, especialmente em casos de tlceras
localizadas e dificeis de tratar com métodos convencionais.




Embora ainda haja uma quantidade limitada de estudos sobre a aplicacio
da FTD na paracoccidioidomicose, sua utilizacdo pode ser uma op¢io
vidvel em alguns casos, especialmente para ulceras cutineas de dificil
cicatrizagdo, complementando o tratamento antifingico sistémico.

A troca de curativos deve ser realizada regularmente, com base na
saturacdo do material utilizado e na avaliagdo clinica da evolu¢io da
cicatrizagdo. O objetivo principal das trocas de curativo é prevenir a
infec¢do secundiria e manter o ambiente da ferida propicio para a
regenera¢do. Apds o controle da infeccdo e a redu¢ido do exsudato, a
transi¢do para curativos mais secos ou absorventes pode ser indicada,
dependendo da evolucio clinica da tlcera.

A paracoccidioidomicose é uma micose sistémica significativa, com
manifesta¢des clinicas que afetam principalmente os pulmdes, a pele
e as mucosas. As lesées cutineas desempenham um papel central no
diagnéstico precoce, e seu reconhecimento por dermatologistas pode
prevenir complica¢des graves e contribuir para um tratamento eficaz.
A identificagdo de lesbes orais, embora menos comum, também pode
servir como um marcador inicial importante. Nos casos em que a infeccio
ocorre em pacientes imunocomprometidos, como aqueles com HIV/
AIDS, as manifestag¢des clinicas podem ser mais graves e requerem um
manejo rigoroso. O diagndstico rapido e o inicio precoce do tratamento
antifungico sdo essenciais para a melhoria do progndstico dos pacientes.

O manejo adequado das dlceras cutidneas associadas a
paracoccidioidomicose é essencial para a recuperagio dos pacientes e
para a preven¢io de complica¢ées graves. Além da terapia antifingica
sistémica, o tratamento local das lesdes deve se concentrar no controle
da infec¢do, no controle da umidade e na modulagio da resposta
inflamatéria. O uso de curativos antimicrobianos e técnicas inovadoras
como a Fototerapia Dindmica pode auxiliar na cicatrizagdo e no controle
das infec¢des secunddrias. O acompanhamento continuo e a troca
regular de curativos sdo fundamentais para garantir a evolugdo positiva
das lesdes e a preven¢ido de complica¢des sistémicas.




14.3.3. Cromomicose

A cromoblastomicose, também conhecida como cromomicose, é
uma micose cronica, granulomatosa e supurativa que afeta a pele e
o tecido subcutineo, sendo causada pela inoculagio traumaitica de
fungos demaéceos, como Fonsecaea pedrosoi, Phialophora verrucosa,
Cladophialophora carrionii e Rhinocladiella aquaspersa. Este tipo de
micose é principalmente endémico em regides tropicais e subtropicais,
afetando predominantemente trabalhadores rurais, especialmente
homens, que estdo expostos a atividades ao ar livre e, consequentemente,
a riscos de traumas que facilitam a inoculagio dos fungos. A
cromoblastomicose é uma doenca crénica e progressiva, caracterizada
por lesdes cutaneas de formas polimoérficas, que podem variar de
verrucosas, nodulares e tumorais a formas em placas e atréficas.

Aspectos Clinicos e Diagnéstico

As lesdes da cromoblastomicose sio, em sua maioria, localizadas
nas extremidades inferiores, embora possam se espalhar para outras
partes do corpo com o avan¢o da doenca. A evolu¢ido das lesdes é
lenta, mas sua cronicidade pode levar 4 formacdo de dlceras, que, se
nio tratadas, podem resultar em sequelas significativas, como fibrose
e incapacidade funcional. A caracteristica histopatolégica marcante
da cromoblastomicose é a presenca de corpos esclerdticos, conhecidos
como células muriformes, que sdo grandes estruturas globulares ou
ovais, compostas por células fungicas divididas em segmentos.

O diagnéstico da cromoblastomicose é realizado por meio de exame
clinico detalhado, associado ao estudo histopatolégico, cultura e exames
de imagem, para avaliar a extensdo das lesdes. A observacio de células
muriformes nas bidépsias de pele é a caracteristica principal para a
confirmacio do diagnéstico. Em alguns casos, a bidpsia e o cultivo de
material proveniente da lesdo podem ser necessarios para identificar o
fungo causal especifico.




Tratamento da Cromoblastomicose

O tratamento da cromoblastomicose continua sendo um desafio
clinico, dado que a doenga é frequentemente recidivante e resistente a
terapias convencionais. A abordagem terapéutica geralmente envolve
uma combinagdo de tratamentos farmacoldgicos e fisicos. A escolha da
terapia depende da forma clinica da doenca, da extensdo das leses e da
resposta do paciente aos tratamentos anteriores.

Tratamento Sistémico

O tratamento farmacolégico inicial para a cromoblastomicose envolve o
uso de antifungicos sistémicos, com os azéis, como o itraconazol, sendo
os medicamentos de escolha. O itraconazol tem mostrado eficicia no
controle da doenga, embora o tratamento possa precisar ser prolongado
por meses ou até anos, dependendo da gravidade e extensio das lesdes.
Em casos mais graves ou resistentes, outras op¢des terapéuticas incluem
anfotericina B e terbinafina, que podem ser usadas de forma alternada
ou combinada, dependendo da resposta clinica do paciente.

Tratamento Tépico das Ulceras

Além do tratamento sistémico, a gestdo tdépica das lesdes é crucial,
especialmente em casos de ulceras e lesdes superficiais. O objetivo
do tratamento tdpico é promover a cicatrizacio das lesdes, evitar
infec¢bes secunddrias e controlar a dor. Para isso, os curativos
devem ser escolhidos com base em suas propriedades de controle da
umidade, antibacterianas, controle térmico e isolamento do ambiente
externo. Curativos com a capacidade de manter o microclima ideal,
sdo frequentemente indicados, pois promovem uma cicatriza¢io mais
rapida e reduzem a dor durante as trocas de curativo. Produtos como a
prata, que possuem a¢io antimicrobiana e anti-inflamatéria, também
sdo utilizados para prevenir infec¢des secundérias nas dlceras causadas
pela cromoblastomicose, especialmente nas lesdes mais extensas e com
risco de complicac¢des.




Em lesGes mais graves, pode ser necessario realizar desbridamento
cirtrgico para remover o tecido necrético ou fibroso, melhorando a
eficicia do tratamento antifungico e promovendo a cicatrizagio. A
remocdo do tecido necrosado e a drenagem de abscessos podem ser
necessarias para permitir a penetracio mais eficiente dos medicamentos
antifingicos no local da infec¢cio, bem como o manejo adequado do
biofilme quando houver sinais de presenca deste. Além disso, a terapia
fotodinamica (TFD) tem sido explorada como uma alternativa terapéutica
para o tratamento de infec¢bes fungicas superficiais, incluindo tlceras
de cromoblastomicose. A TED utiliza luz de laser para ativar um agente
fotossensibilizante aplicado sobre a lesio, promovendo a destrui¢io do
fungo e acelerando o processo de cicatrizacgio.

Figura 8 - Ulcera por Cromomicose

Fig. 8. A. Da internacio para investigacio. Extensa capa necrética e leito
com tecido de granula¢io edemaciado entremeado por esfacelo. Fig. 8. B.
Final do tratamento sistémico e tépico.

(A) (B)

Fonte: Arquivo pessoal da autora




Controle das Recidivas

Devido a natureza crdnica e recidivante da cromoblastomicose, o
controle a longo prazo da infec¢io é necessdrio. Apds a resolugio inicial
das lesdes, os pacientes devem ser monitorados regularmente para
sinais de recidiva. O uso continuo de antifingicos, como o itraconazol,
em doses de manutencio, pode ser recomendado para prevenir novas
infec¢des e controlar a doenga em pacientes com formas extensas ou que
apresentaram recidivas.

A cromoblastomicose é uma micose crénica que representa um desafio
diagnéstico e terapéutico, particularmente devido & sua natureza
resistente ao tratamento e a tendéncia & recidiva. A combinacio de
terapias sistémicas e locais, associada ao tratamento fisico adequado, é
fundamental para o controle da doenga e para a prevencdo de sequelas
graves. O reconhecimento precoce das leses e o inicio imediato do
tratamento, incluindo o uso de antifungicos, cuidados tépicos e, quando
necessario, terapias fisicas, sdo essenciais para melhorar os resultados

clinicos e a qualidade de vida dos pacientes afetados.
14.4. Infecciosas

14.4.1. Tuberculose

14.4.1.1. Tuberculose cutinea

A tuberculose cutinea (TBC) é uma forma rara, porém significativa,
de tuberculose extrapulmonar, representando entre 1-2% de todos os
casos de tuberculose. Essa condi¢io pode se manifestar de diferentes
maneiras, variando de simples lesées cutaneas a formas mais complexas
que envolvem multiplos tecidos. O diagnéstico e o tratamento
adequados sdo fundamentais para o controle da doenca, especialmente
em contextos onde a infec¢do pode ser confundida com outras doencas
de pele ou condi¢des inflamatdrias.




Atuberculose cutanea pode ser classificada em duas categorias principais:
tuberculose cutianea verdadeira e tuberculide, com base em fatores como
a fonte da infec¢io, a via de transmissio, a carga bacteriana presente na
lesio e o estado imunoldgico do paciente.

+  Tuberculose cutanea verdadeira é causada diretamente pela infec¢do
do bacilo Mycobacterium tuberculosis nas células da pele. Este tipo de
TBC geralmente resulta de uma infec¢io primaria ou de uma reativagio
da doenca em pacientes com sistema imunolégico comprometido.

«  Tuberculide, por outro lado, é uma reacio inflamatéria causada
pela tuberculose em outras partes do corpo, sem que o bacilo esteja
diretamente presente na pele. Nessas formas, a lesdo cutanea pode
surgir como uma resposta do organismo ao bacilo, com destaque para
os processos inflamatérios e imunoldgicos.

A classifica¢io precisa entre essas duas formas é crucial, pois afeta as
estratégias de tratamento e os progndsticos. A abordagem terapéutica
também pode variar dependendo da severidade da lesdo e da presenca
de outras condi¢des, como complica¢des sistémicas.

As manifestagdes clinicas da tuberculose cutinea variam amplamente,
com diferentes tipos de lesdes cutineas observadas de acordo com a
regido geografica e a idade do paciente. As formas mais comuns de TBC
em diversos estudos e paises incluem:

+  Escrofulodermia: Uma lesdo ulcerada que resulta de uma infecgdo
linfatica disseminada, frequentemente associada a linfadenite
tuberculosa. E uma das formas mais prevalentes, especialmente no
Marrocos, onde representa 72% dos casos.

+  Goma: Caracteriza-se por uma lesdo cutanea nodular que pode evoluir
para uma ulcera. Também é comum em vérias regies endémicas de
tuberculose.

+  Lupus vulgar: Apresenta-se com lesdes eritematosas e cicatriciais, com
predominio de necrose nas camadas superiores da pele, sendo uma das
formas mais comuns em vérias partes do mundo.




Em algumas regides da Asia, como Hong Kong, a eritema induratum é a
forma mais comum, representando 79,5% dos casos, seguido pelo lupus
vulgar, que responde por 6,3%. Em criancas, escrofulodermia e lipus
vulgar sdo as formas mais prevalentes, com um aumento no nimero de
casos de tuberculideos, como o liquen escrofulosorum, especialmente
nas ultimas décadas.

Essas varia¢des nas manifesta¢des clinicas estdo ligadas tanto a carga
bacteriana quanto a resposta imune do paciente, o que influencia a
apresentacdo da doenca e seu impacto no paciente.

Diagnéstico da Tuberculose Cutinea

O diagnéstico da tuberculose cutdnea pode ser particularmente
desafiador, uma vez que suas manifestacées podem ser confundidas
com outras doencas dermatoldgicas ou condi¢bes inflamatérias. Um
diagnéstico preciso requer uma combinac¢do de achados clinicos e testes
laboratoriais.

«  Esfregacos e culturas de BAAR: A anélise de esfregacos da lesio
com coloracdo Ziehl-Neelsen é um método tradicional para
detectar bacilos Mycobacterium tuberculosis. No entanto,
devido a baixa sensibilidade, esse método nem sempre é
suficiente para um diagnéstico definitivo.

«  Reacidoem cadeiadapolimerase (PCR): Este método tem ganhado
destaque pela sua rapidez, sensibilidade e especificidade, sendo
particularmente 1til para detectar o DNA do bacilo em amostras
delesdes cutaneas. APCR nédo s6 confirma a presenca do bacilo M.
tuberculosis, como também oferece a possibilidade de diferenciar
entre as varias espécies do complexo de micobactérias.

A combinacdo dessas ferramentas diagnésticas permite uma avaliagdo
mais precisa da condi¢do, aumentando as chances de tratamento eficaz.




Tratamento da Tuberculose Cutanea

O tratamento da tuberculose cutinea segue as mesmas diretrizes
estabelecidas pelo Ministério da Satde, com o uso de um regime padrio
de medicamentos antituberculose. Para a TBC verdadeira e as formas
tuberculidicas, o regime padrio envolve o uso de quatro medicamentos
durante um periodo de 6 meses, incluindo rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol.

Em alguns casos, quando as lesdes cutineas ndo respondem ao
tratamento medicamentoso ou quando ha complicacdes adicionais,
pode ser necessario o uso de abordagens mais agressivas, como
desbridamento cirtrgico ou tratamento cirtrgico local. Essas op¢des sio
frequentemente indicadas quando ha formacio de grandes abscessos
ou ulceras profundas, que podem comprometer a fun¢io de érgios ou
resultar em cicatrizes significativas.

E importante ressaltar que o tratamento deve ser iniciado o mais
precocemente possivel para evitar a disseminacio da infeccido e
minimizar os danos a pele e aos tecidos subjacentes. Além disso, o
acompanhamento regular do paciente é essencial para monitorar a
eficicia do tratamento e prevenir recaidas.

Tratamento das Ulceras por Tuberculose Cutinea

As ulceras cutdneas causadas pela tuberculose podem ser complexas
e desafiadoras de tratar, frequentemente necessitando de cuidados
especializados para promover a cicatrizagdo e prevenir complica¢des. O
tratamento das tlceras em TBC envolve uma abordagem multifacetada:

+  Cuidados com a ferida: A abordagem inicial do tratamento das tlceras
envolve a limpeza cuidadosa da ferida para evitar infec¢des secundarias e
descontaminar adequadamente a ferida. O uso de antissépticos é indicado
na vigéncia de infec¢do ou suspeita de biofilme.




+  Desbridamento: O desbridamento de tecidos necrosados ou infectados
pode ser necessario para promover a cicatrizacio adequada. Em casos
de tlceras extensas ou com grande carga bacteriana, o desbridamento
cirdrgico pode ser indicado para garantir que o tecido saudavel tenha a
oportunidade de regenerar-se.

+  Ulceras infectadas: Para lesdes com caracteristicas especificas
de infec¢do, o uso de antimicrobianos tépicos é indicado, com o
objetivo de reduzir carga microbiana na ferida, ndo especificamente
micobactérias. Coberturas impregnadas com prata, PHMB ou DACC

devem fazer parte da estratégia terapéutica.

+  Monitoramento continuo: O acompanhamento regular da cicatrizagio
é essencial para ajustar o tratamento conforme a resposta da ferida.
O monitoramento deve incluir avaliacdo da presenca de sinais de
infec¢do secundéria, como aumento da secre¢do purulenta, febre e dor

crescente.

Figura 9 - Ulcera por Tuberculose cutanea

Fig. 9. A. Do inicio do tratamento sistémico e tépico. Fig. 9.B. D29 Alta
com cicatrizacio completa.
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Fonte: Arquivo pessoal da autora




A tuberculose cutanea, embora rara, representa um desafio significativo
no diagnéstico e tratamento da tuberculose extrapulmonar. A variedade
de manifesta¢des clinicas, a necessidade de métodos diagnésticos
precisos e o tratamento adequado com medicamentos antituberculose
sdo fundamentais para o controle da doenca. Embora as diretrizes de
tratamento para a tuberculose cutinea sigam as recomendag¢des para
a tuberculose pulmonar, a natureza das lesGes cutineas pode exigir
abordagens adicionais, como o desbridamento e o tratamento cirargico.

O tratamento das tlceras por tuberculose cutinea exige uma abordagem
multidisciplinar, envolvendo dermatologistas, infectologistas, cirurgies
e enfermeiras especialistas no tratamento de feridas (Dermatélogas/
Estomaterapeutas), com énfase em cuidados adequados para as feridas,
o0 uso de antimicrobianos e o monitoramento continuo para garantir a
cicatriza¢io eficaz.

14.4.2. Monkeypox

A variola dos macacos (Monkeypox) é uma infec¢io viral emergente
que tem ganhado atenc¢do global devido a sua recente dissemina¢io
em viérias partes do mundo. Ela é causada pelo virus Monkeypox, um
ortopoxvirus pertencente & mesma familia do virus da variola humana.
Embora a doenga tenha sido originalmente identificada em macacos
na década de 1950, desde entdo foram registrados casos em humanos,
principalmente em regiées da Africa Central e Ocidental. No entanto,
com o aumento dos casos fora dessas regides, a variola dos macacos
passou a ser uma preocupa¢ao para a saude publica global.

Epidemiologia da Variola dos Macacos

Os principais reservatdrios do virus sio roedores e primatas nio
humanos, mas a transmissio entre seres humanos pode ocorrer por
contato direto com fluidos corporais, secrecdes respiratérias ou lesdes
cutdneas de individuos infectados. A transmissio também pode ser
facilitada por superficies ou objetos contaminados. Além disso, a
infeccdo pode ser transmitida entre humanos por meio de goticulas
respiratdrias ou contato intimo com lesdes cutaneas, como é o caso em
muitas infec¢bes virais.
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Embora a variola dos macacos tenha sido mais prevalente em paises
africanos, nos tltimos anos, houve uma expansio dos casos para outras
regides, incluindo América do Norte, Europa e Asia. Esse aumento global
tem sido particularmente evidente desde 2022, quando a doenga se
espalhou rapidamente entre popula¢cdes ndo endémicas. A disseminacio
foi facilitada pela globalizagdo, viagens internacionais e, possivelmente,
pelas mudancas nas préaticas de contato.

Diagnéstico da Variola dos Macacos

O diagnéstico de variola dos macacos é baseado na observagio clinica
das lesdes cutineas caracteristicas, além da confirmagéo laboratorial. As
lesdes, que evoluem de méculas para papulas, bolhas, pastulas e crostas,
sdo tipicamente distribuidas por todo o corpo, com predilecio por areas
como 6rgdos genitais, dnus e rosto. Esse padrio clinico pode ser ttil
para a suspeita inicial da doenca, mas a confirmacio é essencial para a
implementacdo de medidas de controle adequadas®.

Figura 10. Les6es caracteristicas da infec¢do por Variola dos Macacos.
Fig. 1.A. Lesbes ulceradas e crostosas em glateo. Fig. 1.B. Pustula
umbilicada em nariz e labios. Fig. 10. C. Pustulas, pistulas umbilicadas
e leses ulceradas em térax.
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Fonte: Arquivo pessoal da autora




A confirmacio diagnoéstica é feita através da deteccdo do DNA do virus
Monkeypox em amostras coletadas das lesées, geralmente por PCR
(Rea¢io em Cadeia da Polimerase). Testes soroldgicos também podem
ser usados para identificar anticorpos contra o virus. Outros exames
laboratoriais, como a cultura viral ou a andlise de tecidos, podem ser
realizados, mas a PCR é o método padrio devido 4 sua alta sensibilidade
e especificidade.

Fisiopatologia das Lesdes Cutaneas na Variola dos Macacos

Ainfec¢do por variola dos macacos segue um padrio clinico caracterizado
por um ciclo de lesdes cuténeas, que geralmente inicia-se com méculas
e evolui para papulas, bolhas, pustulas e, finalmente, crostas. Durante
esse processo, as leses podem afetar dreas sensiveis do corpo, como
os 6rgios genitais e o 4nus, o que pode causar desconforto e aumentar
o risco de complicacdes. As crostas, por sua vez, podem resultar em
cicatrizes permanentes se o tratamento nio for adequado. A evolugio
e o tratamento correto dessas lesdes sdo cruciais para evitar infec¢des

secunddrias, que sdo comuns devido A exposicdo das camadas mais
profundas da pele.

Figura 11 - Lesées ulceradas e pustulas umbilicadas em regides anal e
penianas.

(4) (B)

Fonte: Arquivo pessoal da autora




O Papel dos Enfermeiros no Cuidado das Feridas

O cuidado de enfermagem no tratamento de feridas em pacientes com
variola dos macacos concentra-se em trés dreas principais: prevencdo
de infec¢bes bacterianas secunddérias, controle da dor e promogio da
cicatrizagdo. Enfermeiros devem monitorar atentamente as lesdes
para sinais de infec¢do, como aumento da dor, vermelhidio e secre¢io
purulenta. Além disso, é essencial a realizacio de curativos adequados,
que devem ser mantidos estéreis para evitar contaminag¢des. As técnicas
de limpeza da ferida também sdo fundamentais para remover qualquer
material necrosado ou exsudato, promovendo um ambiente propicio
a cicatriza¢do. O uso de pomadas antimicrobianas e outros agentes
topicos como o gel de silicone de grau medicinal pode ser indicado para
prevenir infec¢bes secundérias quando as lesbes estio localizadas em
regiGes anatomicas de dificil fixacdo de coberturas. O gel de silicone de
grau medicinal promove a cicatrizacdo e previne a infeccdo secundaria,
ja que o gel seco forma uma pelicula. Durante o atendimento ao surto da
doenga no Brasil em 2022, pudemos utilizar este tipo de gel nas lesées,
com excelentes resultados.

O suporte emocional ao paciente também é parte integrante do cuidado
de enfermagem, pois a dor e o desconforto causados pelas lesées podem
gerar estresse e ansiedade. A comunicacio clara e o fornecimento de
informagdes sobre o tratamento das feridas sdo fundamentais para
garantir que o paciente siga as orienta¢des corretamente.

Inovagoes Tecnolégicas no Tratamento de Feridas

Enquanto os cuidados de enfermagem tradicionais sio vitais para
o manejo das lesdes, inovagbes tecnoldgicas tém emergido como
ferramentas promissoras no tratamento das tlceras causadas pela variola
dos macacos. Uma dessas inova¢bes envolve o uso de nanotecnologia
biomimética, que oferece uma abordagem multifacetada no tratamento
de feridas e na prevencio da transmisséo viral.




Pesquisadores recentemente desenvolveram um nanotemplate,
conhecido como TBD@M NPs, que pode ser aplicado diretamente nas
lesdes cutineas. Este nanotemplate possui a capacidade de rastrear e
criar imagens das lesdes, facilitando o monitoramento do progresso da
cicatrizagdo. Além disso, o TBD@M NPs emprega efeitos fototérmicos
para eliminar o virus responsavel pela variola dos macacos, por meio de
irradia¢do a laser, o que nio apenas acelera a cicatrizagdo, mas também
bloqueia a transmissdo do virus. Estudos demonstraram a eficicia
dessa abordagem em modelos animais, onde o nanotemplate foi capaz
de reduzir a carga viral nas leses e promover a cicatrizagdo rapida, ao
mesmo tempo em que minimizou o risco de transmissao.

A nanotecnologia oferece, portanto, uma estratégia inovadora no
tratamento de feridas causadas pela variola dos macacos, possibilitando
nio apenas uma cura mais rapida, mas também a redu¢io da transmissao
do virus, o que é essencial para controlar a dissemina¢io da doenca em
ambientes hospitalares e comunitarios.

Na pratica clinica em um hospital referéncia para o tratamento da Variola
dos Macacos, foi possivel observar a rdpida evolu¢io para cicatrizagio,
bem como a prevengdo de infec¢des secundarias com o uso de silicone
medicinal em gel em tlceras nio infectadas, sem tecido desvitalizado em
regibes que ndo era possivel o manejo com coberturas (mucosas).

Estratégias Combinadas no Manejo de Feridas

A integracdo das praticas tradicionais de cuidado de enfermagem com
abordagens tecnoldgicas emergentes, como ananotecnologia, representa
uma estratégia eficaz para o tratamento das feridas causadas pela
variola dos macacos. Embora o cuidado convencional seja fundamental
para o manejo didrio das lesbes, a ado¢do de novas tecnologias pode
aprimorar os resultados clinicos, acelerando a cicatrizacio e prevenindo
complicagdes. Além disso, essas inova¢bes podem fornecer novas
opg¢des para o controle da doenca, contribuindo para a diminuicido da
transmisséo viral.




A colaboragido entre profissionais de enfermagem e pesquisadores
especializados em tecnologias biomédicas serd essencial para otimizar
o tratamento de feridas e combater a variola dos macacos. O uso de
nanotecnologia, quando aliado ao cuidado tradicional, oferece uma
perspectiva promissora no manejo desta doenca ressurgente.

O tratamento eficaz das feridas cutineas na variola dos macacos é
fundamental ndo apenas para a cura fisica dos pacientes, mas também
paraaprevencio da transmissio dovirus. Enfermeiros desempenhamum
papelvitalnaimplementa¢io de cuidadosadequados eno monitoramento
da evolugio das lesées, com foco na prevencido de infec¢des bacterianas
secunddrias e na promog¢io da cicatrizacdo. A introducio de novas
tecnologias, como o uso de nanotecnologia biomimética, oferece
uma abordagem inovadora e eficiente, potencializando a eficicia do
tratamento das feridas e ampliando as possibilidades para a prevencio
da disseminacido do virus. A combina¢io de cuidados tradicionais e
avancos tecnoldgicos serd crucial para enfrentar os desafios impostos
pela variola dos macacos e melhorar os resultados para os pacientes
afetados.
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ENDERECOS E CONTATOS DO COREN-SP

Grande parte dos servi¢os do Coren-SP podem ser realizados de forma
online, consulte no QR Code a seguir. Para o atendimento presencial é
necessdrio consultar os servi¢os disponiveis para essa modalidade e
efetuar o agendamento (atendimento por encaixe também é possivel
nas unidades préprias do Coren-SP, a depender da demanda da unidade).

coren-sp.gov.br/servicos-online

¢ Internet
Consulte sempre a lista atualizada de enderecos pelo QR Code ou
endereco eletrdnico a seguir:

[=] 5
coren-sp.gov.br/fale-conosco/enderecos

¢ Telefone
0800-77-26736 (atendimento virtual 24h, todos os dias; atendimento
humano de segunda a sexta, das 7h as 16h — exceto feriados e recessos).




e Sio Paulo - Sede: Alameda Ribeirdo Preto, 82, Bela Vista
— Sa0 Paulo - SP — CEP: 01331-000

o SaoPaulo-Coren-SPEducacio (atividadesdeaprimoramento):
Sede, 3°Andar

» Aracatuba: Rua José Bonificio, 245, Centro — Aragatuba - SP

CEP: 16010-380 (cruzamento com a R. Luis Pereira Barreto, ao lado do
Posto Pantera)

o Araraquara*: Av. Maria Antonia Camargo de Oliveira, 261 —
Centro, Araraquara - SP — CEP: 14800-370

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

e Assis*: Poupatempo: Av. José Vieira da Cunha e Silva, 1915 - Vila
Sao Cristovao — Assis - SP — CEP: 19801-200

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

o Atibaia*: R. Cl6vis Soares, 200 - Alvinépolis — Atibaia - SP — CEP:
12942-560

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); nédo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

e Barretos*: Via Conselheiro Anténio Prado, 1400 - Pedro Cavalini,
Barretos - SP, CEP: 14784-222

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).




e Bauru*: R. Inconfidéncia, 50 - Quadra 04 - Centro, Bauru - SP
CEP:17012-150

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

¢ Botucatu: Rua Braz de Assis, 235, Vila dos Lavradores — Botucatu -
SP - CEP: 18609-096

» Campinas: Rua Saldanha Marinho, 1046, Botafogo — Campinas - SP
CEP:13013-081

» Caraguatatuba*: Av. Rio Branco, 955 - Indaia — Caraguatatuba - SP
CEP: 11665-600

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

» Fernandoépolis*: Poupatempo: Av. Libero de Almeida Silvares,
2705 - Bairro Coester, Fernandépolis — SP, 15603-087

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

e Franca*: R. Ouvidor Freire, 1986/1996 - Centro, Franca - SP - CEP:
14400-630

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

* Guaratingueta*: Praca Brito Broca, 100 - Pedregulho, Guaratingueta
- SP, CEP: 12511-290

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); néo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

» Guarulhos: Rua Morvam Figueiredo, 65, conjuntos 62 e 64 — Edificio
Saint Peter, Centro — Guarulhos -SP — CEP: 07090-010
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o Iguape*: Poupatempo: Rua XV de Novembro, 272 - Centro, Iguape -
CEP 11920-000

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); nédo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

o Itapetininga: Rua Cesario Mota, 418, Centro — Itapetininga - SP
CEP: 18200-080 (ao lado da Igreja Matriz)

» Itapeva*: Avenida Governador Mario Covas, 326 — Centro — Itapeva
- SP - CEP: 13537-001

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

e Marilia: Avenida Rio Branco, 262, Centro — Marilia - SP — CEP:
17500-090 (a duas quadras da prefeitura)

» Mogi das Cruzes (Alto Tieté)*: Poupatempo: Avenida Vereador
Narciso Yague Guimaries, 1000, Centro Civico, Mogi das Cruzes - SP
CEP: 08780-000

NAPE (Niicleo de Atendimento ao Profissional de Enfermagem): atendimento
ao profissional, exceto fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa.

e Osasco: Rua Cipriano Tavares, 130, sala 1 — térreo, Centro — Osasco
- SP — CEP: 06010-100 (ao lado da Praga Padroeira do Brasil)

e Ourinhos*: Rua Cardoso Ribeiro, 970 — Ourinhos Plaza Shopping -
Vila Boa Esperanca, Ourinhos - SP — CEP: 19912-040

Atende Coren-SP - apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); néo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

o Piracicaba*: Praca José Bonifacio, 700 - Centro, Piracicaba - SP, CEP:
13400-340

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); nédo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).
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¢ Presidente Prudente: Avenida Washington Luiz, 300, Centro -
Presidente Prudente - SP — CEP: 19010-090

» Registro*: Poupatempo: Rua Anténio Policarpo de Souza, 50
Jardim Paulista - Registro - SP - CEP: 11900-000

NAPE (Nicleo de Atendimento ao Profissional de Enfermagem): atendimento
ao profissional, exceto fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa.

* Ribeirdo Preto: Avenida Presidente Vargas, 2001, conjunto 194,
Jardim Santa Angela - Ribeirao Preto - SP — CEP: 14020-260

e Santo André: Rua Dona Elisa Fliquer, 70 - conjuntos 31, 36 e 38 -
3° andar, Centro — Santo André - SP — CEP: 09020-160

e Santos*: Rua Joio Pessoa, 246 — Centro, Santos - SP - CEP: 11013-002

Atende Coren-SP - apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); néo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

e Sio Bernardo do Campos*: R. Nicolau Filizola, 100 — Centro, So
Bernardo do Campo - CEP: 09725-760

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); néio
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

e Sio Jodo da Boa Vista*: Poupatempo: Av. Brasilia, 1885 — Vila
Zanetti, Sdo Jodo da Boa Vista — SP, 13870-590

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); nédo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

e Sao Josédo Rio Preto: Av. Dr. Alberto Andalé, 3764, Vila Redentora
— S30 José do Rio Preto - SP — CEP: 15015-000 (entre as ruas Mirassol e
Penita).

¢ Sio José dos Campos: Av. Dr. Nelson D’Avila, 389 - Sala 141A,
Centro - Sdo José dos Campos - SP — CEP: 12245-030 (dentro do edificio
Tech Tower)
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e Sio Paulo - Itaquera*: Avenida do Contorno, 60 — Cidade Anténio
Estévio de Carvalho, Sdo Paulo — SP - CEP: 08220-380

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); ndo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro
de empresa (RT/RE).

¢ Sao Paulo - Santa Cecilia: Rua Dona Veridiana, 298, Santa Cecilia,
Sao Paulo - SP - CEP: 01238-010

NAPE (Niicleo de Atendimento ao Profissional de Enfermagem): atendimento
ao profissional, exceto fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa.

¢ Sao Paulo - Santo Amaro*: R. Amador Bueno, 229 - 2° andar -
Santo Amaro, Sao Paulo - SP — CEP: 04752-005

Atende Coren-SP — apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); nédo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

» Sorocaba*: Rua Leopoldo Machado, 525 - Centro — Sorocaba - SP
CEP:18035-075

Atende Coren-SP - apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); néo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

e Tupa*: Poupatempo: Av. Tabajaras, 400 — Centro, Tupa — SP, 17601-
120

Atende Coren-SP - apenas atendimento ao profissional (pessoa fisica); néo
sdo feitos atendimentos de fiscalizagdo, responsabilidade técnica e registro de
empresa (RT/RE).

* Para atendimento nas unidades dentro do Poupatempo é
obrigatoério o agendamento:

T
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poupatempo.sp.gov.br
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Acesse nosso portal:
coren-sp.gov.br

@ Fale Conosco
coren-sp.gov.br/fale-conosco

S Ouvidoria
coren-sp.gov.br/relacionamento

Acesse nossas redes sociais:
linktr.ee/corensaopaulo

Tenha acesso a este e outros livros e manuais produzidos pelo Coren-SP
e faca download gratuito em: coren-sp.gov.br/publicacoes/livros




Guia de Cuidados em Feridas

A enfermagem é essencial na prevencio e tratamento
de feridas, promovendo recuperacio e qualidade de
vida. O Guia de Cuidados em Feridas, organizado
pela Comissdo de Integridade Cutinea do Coren-SP,
reforca o compromisso com a capacitac¢io profissional
e seguranc¢a na assisténcia. Baseado em evidéncias
cientificas, aborda cicatrizacdo, avaliacdo de risco e
terapias inovadoras.

Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo

Acesse nossas redes sociais

! Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo




