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ASSUNTO

A presente Nota Técnica apresenta as orienta¢cBes da Secretaria Estadual da Salde
(SES/RS), no ambito da Atencdo Primaria a Sadde (APS), acerca dos critérios de estratificacao
de risco do usuario com feridas cronicas, na perspectiva de fortalecer e qualificar o cuidado ao

individuo com essa condicéo.
CONSIDERANDO

- A Lei n®8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre a organizac¢ao do funcionamento

dos servicos de saude;

- A Lei n°® 13.895, de 30 de outubro de 2019, que institui a Politica Nacional de Prevenc¢do do

Diabetes e de Assisténcia Integral a Pessoa Diabética;

- A Portaria de Consolidacdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que dispbe sobre a
Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas

para organizacdo da atencédo basica - anexo XXII;

- A Portaria de Consolidagéo n° 5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas

sobre as agdes e o0s servicos de satide do Sistema Unico de Sadde - titulo IV, capitulo IlI;

- A Portaria de Consolidagdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas
sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servicos de

satde do Sistema Unico de Sadde - titulo 111, capitulo 11, secdo V e anexo XXVIII;

- Que as feridas cronicas sao agravos recorrentes na populacdo, geram perda de qualidade de

vida para os usuarios e necessitam de cuidado integral;

- Que, segundo a Pesquisa Nacional de Salde, a prevaléncia de Diabetes no estado passou de
7,1% em 2013, para 8,8 em 2019, e que estudos apontam que entre 15 e 25% das pessoas com

Diabetes terdo feridas ao longo da vida;

- Que feridas que ndo recebem cuidado integral e agravam a condi¢do de satde dos usuarios
s&0 as principais responsaveis por amputacdes de membros inferiores no Sistema Unico de

Saulde.



1.  INTRODUCAO

De acordo com a Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST), feridas
representam a perda da integridade da pele, seja por fatores externos, como traumas e/ou
cirurgias, seja por causas internas ou endogenas relacionadas a doengas facilitadoras ou
causadoras de feridas, como a Diabetes Mellitus (DM), a Hipertensdo Arterial (HAS), as
vasculopatias ou a Obesidade (SOBEST, 2020; Soares; Heidemann, 2018).

Conforme apontam estudos, devido a seu carater multifatorial e complexidade de
tratamento, as feridas representam perda de qualidade de vida para 0s usuérios e sdo
responsaveis por sobrecarregar economicamente os sistemas de salde, representando assim um
problema de satde plblica (KIRSTEN et al., 2018; Soares; Heidemann, 2018; Situm et al.,
2014).

Nesse contexto, considerando a complexidade envolvida no cuidado de feridas de dificil
cicatrizacdo e sua importancia para o sistema publico de salde, a presente Nota Técnica
apresenta as orientacdes da Secretaria Estadual de Saude (SES/RS) acerca dos critérios de
estratificacdo dos usuarios com feridas, na perspectiva de fortalecer e qualificar o cuidado com

essa condicdo.
2. OBJETIVO

Apresentar as orientacGes da Secretaria Estadual da Saude (SES/RS), na Rede de
Atencdo a Saude do RS, acerca dos critérios de estratificacdo de risco, orientacdes de cuidado
e encaminhamento dos usuarios com feridas cronicas, na perspectiva de fortalecer e qualificar

0 cuidado do usuario com essa condicéo.

3.  DEFINICOES, CLASSIFICACOES E CENARIO EPIDEMIOLOGICO

De acordo com o processo de cicatrizacdo, as feridas podem ser classificadas em
agudas, quando o tempo e as fases de cicatrizacdo acontecem de maneira ordenada e de acordo
com um tempo previsto para o tipo e extensdo da lesdo, ou crénicas, quando ndo respondem ao
tratamento adequado de acordo com a etiologia por complicacdes metabolicas ou fisioldgicas.
Feridas agudas tendem a responder de forma satisfatoria e rapida ao tratamento padréo, néo
demandando uma grande complexidade de insumos. Ja as feridas cronicas requerem
conhecimento especifico e tendem a ter um processo longo de recuperagdo, gerando maiores

necessidades de insumos. Dentre as principais feridas cronicas, destacam-se as Ulceras



Venosas, as Lesdes por Pressdo e as Ulceras no Pé Diabético (SOBEST, 2022; Situm et al.,
2014).

As Ulceras Venosas (UV) sdo feridas presentes nos membros inferiores em areas
afetadas por hipertenséo venosa e insuficiéncia venosa crénica. Usualmente séo precedidas de
sintomas como o escurecimento ou inflamacdo da regido afetada. Embora sejam pouco
dolorosas, estdo associadas a perda de qualidade de vida das pessoas e tendem a ter um processo
longo de cicatrizacéo. Estima-se que 30% das UV ndo atingem a cicatrizagdo completa mesmo
depois de 24 semanas de tratamento. Os principais fatores de risco para UV sdo: idade acima
de 55 anos, historico de fluxo sanguineo insuficiente nos membros inferiores, historico de
coagulos, artrite, obesidade, multiplas gravidezes e permanecer em pé por longos periodos de
tempo. De acordo com algumas pesquisas, a prevaléncia de UV na populagdo adulta pode
chegar a 1% (O’donnell et al., 2014; Vivas; Lev-Tov; Kirsner, 2016; Evans et al., 2019).

A Lesdo por Pressdo (LP) representa um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo
médico ou outro artefato. Pode se apresentar em pele integra ou como lesdo aberta, e pode ser
dolorosa. A LP ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com
o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser
afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condi¢do (SOBEST;
2016; Norton et al., 2017).

De acordo com o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), as LP podem ser
classificadas em: LP estagio 1 (pele integra com eritema que ndao embranquece); LP estagio 2
(perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme); LP estagio 3 (perda da pele
em sua espessura total); LP estagio 4 (perda da pele em sua espessura total e perda tissular), LP
ndo classificavel (perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel) e LP Tissular
Profunda (coloracdo vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece)
(Edsberg et al., 2016).

Estudos que procuram identificar a prevaléncia ou incidéncia de LP apresentam
metodologias distintas e sdo relacionados a diferentes contextos de assisténcia, o que dificulta
a comparabilidade das estimativas. Entretanto, de acordo com dados da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, entre 2014 e janeiro de 2018, entre os incidentes relacionados a saude
notificados, 31.387 (17,9%) eram LP, sendo esse o terceiro evento mais frequentemente
notificado no pais pelos Nucleos de Seguranca do Pacientes dos servicos de satde. Ainda, 0s
dados também apontam que no mesmo periodo foram notificados cerca de 4.711 eventos que

nunca deveriam ocorrer, desses 94% eram LP (Brasil, 2018).



As Ulceras no Pé Diabético (UPD) esto entre as complicacdes mais frequentes entre os
pacientes com DM que ndo tém o controle adequado de sua condicdo. Usualmente, essas feridas
sdo resultado de um controle glicémico inadequado, neuropatia diabética, doenca vascular
periférica e cuidado inadequado com os pés. Quando nédo recebem cuidado adequado, as UPD
podem evoluir para quadros mais graves como a osteomielite e serem responsaveis por
amputacdes nos membros inferiores (Oliver; Mutluoglu, 2023; Botros et al., 2017). De acordo
com algumas pesquisas, entre 15 e 25% das pessoas com DM terdo UPD ao longo da vida
(MUTLUOGLU et. al., 2012). Além disso, estima-se que a incidéncia anual de UPD esteja
entre 9,1 e 26,1 milhdes (Armstrong; Boulton; Bus, 2017).

4.  AVALIACAO DO USUARIO E FERIDA

O tratamento de qualquer ferida deve ser iniciado com a avaliacdo integral do usuario,
sua participacdo deve ser ativa, buscando o esclarecimento de possiveis davidas. No processo
de cuidar, deve-se iniciar a abordagem com a anamnese. Informacgdes sobre a condigao
socioeconémica e psicologica, higiene pessoal, estado nutricional, doengas associadas, uso de
medicamentos, atividades da vida diaria e de trabalho auxiliam na definicdo do plano de
cuidado. Durante essa avaliacdo, € importante considerar 0s seguintes pontos (Adaptado de
SMS/GRU, 2022):

1) Histéria clinica: verificar a queixa principal, presenca de fatores que
interferem na cicatrizacao, data do inicio da ferida, causa, se é a primeira ou uma
ferida recorrente; presenca de dor e tratamentos ja utilizados anteriormente;

2) Exame fisico: verificar mobilidade do usuario, medidas antropométricas
(peso e altura), localizagao da ferida, condi¢des da pele, presenga de calosidades,
atrofias musculares, edema (inchago), pulsos (pedioso e tibial posterior),
alteragcoes de sensibilidade e sinais de inflamagao. O exame dos pulsos
periféricos deve ser realizado para deteccao de possivel insuficiéncia arterial. A
avaliacao neurologica ajuda a detectar problemas de sensibilidade;

3) Avaliacao psicossocial: este aspecto também deve ser avaliado, pois
alteragdes em sua imagem corporal e ansiedade em relacao ao diagnostico,
podem levar o usuario a situagdes de estresse, 0 que contribui negativamente

para a cicatrizacao;



4) Autocuidado: identificar esta possibilidade em relacao a sua ferida,
orientando-0 e estimulando-o a realizar seu curativo, para adaptar-se as
atividades da vida diaria;

5) Rede de apoio: questionar com quem reside, se ha possibilidade de um

familiar realizar os curativos e/ou acompanhar nos atendimentos.

A avaliagao do usuario e da ferida devem ser registradas de forma detalhada no
prontudrio eletrnico, no item 7 é melhor descrito como deve ser feito o registro no e-SUS APS.

Na avaliagao da lesao, ¢ importante que o profissional classifique a ferida e identifique
0 estagio da cicatrizagao. O quadro a seguir resume como deve ser 0 processo de avaliacdo da

ferida.

QUADRO 1 - Aspectos etiologicos, anatdmicos e fisioldgicos a serem considerados no

processo de avaliacdo de feridas.

- Leséo por Presséo;

Etiologia da ferida - Ulceras venosas;

- Lesdo Neuropatica, devido ao Diabetes Mellitus ;

- Lesdo Traumatica, como por exemplo cirurgias ou
queimaduras.

Localizacao A localiza¢ao da ferida pode indicar problemas potenciais
como risco de contaminagdo, por exemplo, em feridas na
regiao sacral, e problemas de mobilidade, como em feridas
localizadas nos pés.

Extensdo e profundidade | A extensdo e profundidade de uma ferida podem ser

da ferida mensuradas de acordo com 0s seguintes passos:
Extensao:
- Realizar a limpeza da ferida conforme técnica de soro em
jato;
- Utilizar fita métrica ou régua, que seja exclusiva para esse
fim;

- Tragar uma linha na maior extensao vertical e maior
extensao horizontal,

- Registrar medidas das linhas em c¢cm para comparagoes
posteriores;

- Multiplicar uma medida pela outra para se obter a area em
cm?.

Profundidade:




- Realizar a limpeza da ferida conforme técnica de soro em
jato;

- Introduzir pin¢a de procedimento estéril no ponto mais
profundo da ferida;

-Medir com uma régua o segmento marcado e anotar
resultados em cm para acompanhamento.

Estagio da ferida Espessura parcial:

Estagio 1 (somente epiderme, inclui escoriagoes);
Estagio 2 (em camada dérmica);

Espessura total:

Estagio 3 (envolvendo tecido subcutaneo);

Estagio 4 (tecido subcutaneo e estruturas subjacentes).

Bordo da ferida Identificar presenca de: edema, eritema, dor, maceragao,
erup¢ao cutanea, ressecamento.

Tecido e exsudato E comum haver presenca de diferentes tipos de tecidos no
leito da mesma ferida.

Tecido viavel: granulagao/epitelizagao (vermelho/rosa)
Tecido desvitalizado: necrose de liquefagdo (amarelo,
bronzeado); necrose de coagulagéo (preto, marrom).

Exsudato: registrar quantidade, cor, tipo (seroso,
serosanguinolento, sanguinolento, purulento).

Odor O odor presente na ferida deve ser avaliado ap6s o processo
de limpeza, pode estar relacionado a processo de infecgao
local, indicando a necessidade de conduta especifica.

Fonte: SMS/SP, 2021; SMS/GRU, 2022

5. CRITERIOS DE ESTRATIFICACAO DE RISCO DAS FERIDAS

O processo de estratificacao da populagao é central nos modelos de atengao a saude
porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de saude semelhantes que devem
ser atendidos por tecnologias e recursos especificos, segundo uma estratificagao de riscos. Sua
logica se apoia num manejo diferenciado de pessoas e de grupos que apresentam riscos
similares (MENDES, 2012).



Sendo assim, a estratificacdo de risco, permite que usuarios portadores de feridas
cronicas sejam atendidos de acordo com a complexidade de cada caso, tanto na Atencgéo
Priméria a Saude, quanto na Atengdo Secundéria. Deste modo, devera ser realizada na Atencdo
Primaria pelo profissional médico ou enfermeiro, seguindo os parametros estabelecidos no
quadro a seguir que apresenta os estratos de risco, achados clinicos e nivel de atencdo indicado

para o tratamento das feridas.

Para definir onde o paciente deve continuar o acompanhamento, é essencial que o cuidado
esteja otimizado. O tratamento de feridas cronicas demanda o uso de insumos e portanto €
fundamental que esses estejam disponiveis nas Unidades Bésicas de Saude. Em anexo a essa
Nota Técnica, consta tabela de insumos considerados essenciais para o cuidado otimizado de

pessoas portadoras de feridas cronicas.

QUADRO 2 - Critério de estratificacdo de risco em feridas cronicas. Porto Alegre, 2023.

RISCO ACHADOS CLINICOS NIVEL DE
ATENCAO
Baixo Auséncia de sintomas locais ou sistémicos de infeccao; APS
(2 ou mais Lesdo com envolvimento de pele e tecido subcutaneo;
critérios) Eritema menor que 2 cm em torno da leséo;

Né&o apresenta limitagcdes de mobilidade;

Capacidade de autocuidado* suficiente;

Doenca de base controlada (HAS; DM; aterosclerose);
ITB** normal: valores entre: 0,91 a 1,30.

Medio Eritema maior que 2 cm em torno da leséo; APS
(2 ou mais Endurecimento da leséo, dor nova ou crescente, calor
critérios) local ou drenagem purulenta em grande quantidade;

Apresenta mobilidade reduzida (uso de muletas ou

andador);

Capacidade de autocuidado™* suficiente;

Doenca de base controlada (HAS; DM; aterosclerose);
ITB** alterado: < 0,90 ou > 1,30;

Se pé diabético: Sensibilidade Protetora preservada.

Alto Lesdo com envolvimentos de tendao, musculo, AAE (Atencéo

(2 ou mais articulacdo ou 0sso; Ambulatorial

critérios) Apresenta limitagdo de mobilidade significativa Especializada)
(cadeirante ou restrito ao leito); compartilhado
Capacidade de autocuidado* insuficiente; com APS

Histéria de doenca arterial coronariana/ doenca
cerebrovascular, doenca arterial periférica (DAP);




Doenca de base ndo controlada (HAS; DM;
aterosclerose);

ITB** alterado:< 0,90 ou > 1,30;

Lesdes cronicas: agquelas que ndo apresentaram uma
reducdo de 50% da area superficial durante o periodo de
30 dias ap0s tratamento instituido;

Se pé diabético: Perda de Sensibilidade Protetora.

SituacOes que indicam encaminhamento para servico de urgéncia hospitalar:
Sintomas que indicam choque séptico (Tax> 38°C; FC> 90 bpm; FR >20 mrpm, pressao
arterial sistolica <90 mmHg, sonoléncia ou perda de consciéncia);

Sinais de isquemia critica***;

Membro cianético e presenca de lesdo com necrose de coagulacgéo.

*Autocuidado: constituem a préatica de atividades que os usuarios desempenham para seu préprio beneficio com o
propdsito de manter a vida, a salde e o bem-estar. O conceito de autocuidado insuficiente caracteriza-se por:
limitacdo em niveis relevantes, dificuldade de compreenséo de sua condicdo cronica, desinteresse na mudanca de
comportamento necessaria para melhoria da sua condicao, baixo suporte familiar e social, exposicao a condi¢Ges
insalubres, recolher-se em sua condicao crdnica, estar sem acao para melhoria de sua condi¢do, abandonar o
acompanhamento porque nao atingiu uma de suas metas e depressdo grave com prejuizo nas atividades diarias
(adaptado de Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto Alegre, 2013).

** O calculo do ITB é um método relativamente simples e de baixo custo para confirmar a suspeita clinica de
estenose ou oclusdo arterial dos membros inferiores. A maior pressao arterial sistélica de repouso no tornozelo é
comparada com a maior pressdo braquial sistélica, e a razdo das duas pressdes define o ITB.

*** Dor intensa em repouso, pulsos periféricos fracos ou ausentes.

Fonte: Adaptado de: SBD, 2023; Armstrong; Meyr, 2023; SMS/SP, 2021; Evans; Kim, 2022; Mitchell, 2022,
elaborado por: Janilce Dorneles de Quadros.

5.1 EXAMES NECESSARIOS PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO

Para a estratificacio de risco proposta nesta NT, sd0 necessarios exames de Indice
Tornozelo Brago (ITB) e rastreamento da Perda da Sensibilidade Protetora (PSP).
Para confirmacdo do diagnostico de PSP plantar é recomendado a realizagdo do teste

com monofilamento de 10g e um ou mais testes, podendo ser: avaliacdo da sensibilidade



vibratdria (diapaséo), reflexos (martelo) ou dor (pino ou palito). Seguir as orientagdes conforme
orientado na figura a seguir, para mais informacoes, acessar o Protocolo de Enfermagem na
Atencdo Primaria a Saude - Hipertenséo e Diabetes, COREN-RS, 2020.

Material Achados significativos Interpretacdo
necessario

Momofilamento | Allerado =& duas resposias emradas em irés
de nailon da 10 | aplicagies, inclusive uma simulagdo, em gqualguer
g area de lesle

Diapazéc (128 | Percepg3o vibratdria anormal se o paciente | psp / rastreamento positiva
Hz) responda de forma incommela em, pelo menos,
duas de trés aplicagdes
Sensibilidade ao frio diminuida ou ausante

=8 monofilamento alterada +
01 ou mais lesle anormal

Falito Sensibilidade dolorosa diminuida ou ausente
descariavel

A partir da avaliagdo clinica & exame dos pés, quando dois dos tnés seguinies criténios estiverem presantas,
h& posaivel disgnéstico de ND:

- Sintormatologia associada & neuropatia;

- Perda de Sensibiidade Protetora (FSP)

- Diminuigao ou auséncia de reflexss neuromusculares (reflexcs tendinecs squilsus reduzidos

Ou ausentes).

Ard 50% dos pacientes com ND podem ser completamente assintomaticos, evidenciando a importéncia do
rastreamanto & partir do exame dos pés.

Figura 1 - Rastreamento da Perda de Sensibilidade Protetora.
Fonte: COREN-RS, 2020.

O ITB é um excelente método para identificacdo de doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP), é um exame simples, preciso e relativamente barato que avalia a relagdo das pressdes

sistélicas nos membros inferiores versus superiores por meio do ultrassom Doppler.

Para obter um ITB preciso, o paciente deve descansar por 10 minutos antes de medir a
pressdo do tornozelo (MITCHELL, 2022).

Recomendacdes para a realizagdo do exame (BRASIL, 2020):

1. Explique o procedimento ao usuario;

2. O usuario posicionado em decubito dorsal e com os pés descalgos;

3. Deve permanecer em repouso por 10 minutos, com 0s membros estendidos;

4. O preparo para a realizacdo do ITB deve ser o mesmo para a verificagao da pressdo arterial;

5. O método de aferigdo da pressao deve ser 0 mesmo para 0s quatro membros;



6. O manguito deve ser escolhido de acordo com a circunferéncia dos membros. Este deve estar
confortavel e ajustados;

7. Deve proceder a afericdo da PAS nas duas artérias braquiais, usando o esfigmomandmetro,
gel condutor e o doppler vascular manual (Figura 2);

8. A ponta do transdutor do doppler deve ser posicionada na projecéo da artéria braquial (Figura
2);

9. Realiza-se a insuflagdo do manguito do tensidmetro até o som do fluxo sanguineo se tornar
inaudivel e, em seguida, a desinsuflacdo, até se ouvir o primeiro som do fluxo sanguineo que
corresponde a pressao sistélica maxima;

10.Anote os valores encontrados e 0s membros correspondentes;

11. O manguito deve ser colocado na perna com sua borda distal 2 cm acima do maléolo medial
(Figura 2);

12. Palpe os pulsos, aplique o gel condutor no local e afira a PAS nas artérias pediosa (no dorso
do pé) e tibial posterior (posterior ao maléolo medial);

13.Realiza-se a insuflacdo do manguito do tensidmetro até o som do fluxo sanguineo se tornar
inaudivel e, em seguida, a desinsuflacdo, até se ouvir o primeiro som do fluxo sanguineo que
corresponde a pressao sistélica maxima;

14.Calcule o valor do ITB conforme férmula abaixo:

Maior valor da pressao sistolica do tornozelo direito
ITB direito -
Maior valor da pressao sistolica braguial direita ou esquerda

Maior valor da pressao sistolica do tornozelo esquerdo
[TB esquerdo

Maior valor da pressao sistolica braguial direita ou esquerda
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Figura 2 - Posicionamento manguito e transdutor do doppler.
Fonte: Brasil, 2020.

Assim como no ITB baixo (<0,9), o ITB elevado (>1,3) também esta associado a maior

risco cardiovascular (Hayward, 2022).

6. ORIENTACOES A APS PARA O CUIDADO DE USUARIOS A PARTIR DO
ESTRATO DE RISCO

Uma das ferramentas para a garantia da integralidade e coordenacédo do cuidado da APS
é 0 apoio matricial. Este é uma estratégia de coordenacdo do trabalho em salde a partir da
necessidade de expandir os resultados da atuacdo da APS, formada por uma equipe
multiprofissional que tem como objetivo dar assisténcia e cuidados em sadde no territorio, de
maneira interdisciplinar, potencializando a integralidade e a resolutividade dos atendimentos.
Sendo assim, 0 apoio matricial € um arranjo organizacional e um método de compartilhamento
de conhecimentos que permite o suporte técnico pedagdgico e institucional, garantindo
retaguarda especializada para as equipes da APS (Figueiredo; Paula, 2021).

Neste sentido, recentemente, a Portaria GM/MS n° 1.604, de 18 de outubro de 2023, a
qual institui a Politica Nacional de Atencdo Especializada em Saude (PNAES) no dmbito do
Sistema Unico de Satde, tem em suas diretrizes o fortalecimento da Atencao Priméria por meio
do adensamento da sua capacidade clinica e ampliacdo da sua resolubilidade e, alem disso,
preconiza, dentre as atribui¢fes dos servicos de atencao especializada, matriciar as equipes de
atencdo primaria a saude, de maneira sistematica e regular, de acordo com as necessidades

identificadas.



Deste modo, para a efetividade do trabalho na Rede de Atencdo a Saude (RAS), é
necessario garantir o compartilhamento da responsabilidade pela continuidade da assisténcia ao
usuario e que os processos de trabalho estejam organizados. Para tanto, é necessario que 0s
servigos dos diferentes niveis de atencdo (APS, secundéria e terciaria) estejam interligados,

fazendo com que se efetivem os processos de referéncia e contrarreferéncia.

Portanto, o sistema de referéncia e contrarreferéncia constitui-se na articulacéo entre os
trés niveis de atencédo, sendo que por referéncia compreende-se o transito da APS para atengédo
secundaria e/ou terciaria e, inversamente, a contrarreferéncia compreende o transito do nivel da
atencdo secundéria e/ou terciaria para a APS. Como sugestdo de documento para referéncia e
contrarreferéncia podera ser utilizado o0 modelo apresentado no Apéndice desta NT.

QUADRO 3 - Responsabilidades por nivel de atencéo no cuidado aos usuérios com feridas de

acordo com o nivel de risco. Porto Alegre, 2023.

RISCO NIVEL DE RESPONSABILIDADES
ATENCAO
Baixo APS Cuidado realizado na APS, com suporte do

TelessaldeRS* e/ou suporte do ambulatério
especializado.

Os insumos serdo fornecidos pelo municipio.

Medio APS Cuidado realizado na APS, com suporte do
TelessaldeRS* e/ou suporte do ambulatério
especializado.

Os insumos serdo fornecidos pelo municipio.

Alto AAE Cuidado realizado pelo ambulatério e compartilhado
compartilhado |com a APS. O usuério devera ser avaliado na AAE e
com APS sera definida a periodicidade das trocas de curativo e

demais procedimentos previstos no plano de cuidados.
O transporte ao servigo deve ser organizado pelo gestor
do municipio de residéncia do usuério. Nas situagdes
em que 0s usuarios ndo possam ou tenham dificuldade
para acessar 0 servico, a organizacdo do cuidado na
APS devera ser discutida entre equipe do ambulatorio
ou servico especializado de referéncia e APS, deste
modo, devera ocorrer o0 matriciamento da APS.

Insumos para curativos fornecidos pelo servico.

Acompanhamento semanal ou quinzenal deste usuario




pelo ambulatério.

*0 suporte do TelessaldeRS é oferecido através de consultorias gratuitas pelo telefone 0800 644 6543,

para enfermeiras, dentistas e médicos da APS e, de forma assincrona, através do TeleFeridas, para

enfermeiras e técnicos de enfermagem. Para realizar o cadastro, acesse: Plataforma Telessaude

7. A IMPORTANCIA DO CUIDADO MULTIPROFISSIONAL AO USUARIO
COM FERIDAS

A prevencdo e o cuidado de feridas pode ser desafiador, especialmente quando o usuério
vive com alguma complicacdo que pode aumentar o risco de novas feridas ou interferir no
processo de cicatrizacdo, prolongando o tempo de tratamento e impactando negativamente em
sua qualidade de vida. Assim, é essencial que a equipe multiprofissional esteja envolvida neste

cuidado, permitindo que sejam identificados fatores internos, como os clinicos, e externos,


https://auth.plataformatelessaude.ufrgs.br/login

como os relacionados ao ambiente e 0 contexto em que 0 usuario vive, que podem agir como
estressores e impactar na continuidade do cuidado (Orsted et al., 2017).

Neste contexto, diferentes profissionais disponiveis na rede de atengdo a satde podem
estar envolvidos no plano de cuidado de um usuario com feridas (Estrela et al., 2021; Garcia et
al., 2022, Orsted et al., 2017). Alguns destes e exemplos de acdes a serem realizadas sdo
destacadas abaixo. Entretanto, cabe destacar que esta lista ndo esgota as possibilidades de
atuacgdo de cada profissional, bem como, ndo exclui outros profissionais disponiveis que podem
ser inseridos no plano de cuidado do usuério.

e Equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem): Responsavel pela
realizacdo do acolhimento, da avaliagdo da ferida, indicacdo de cobertura,
estabelecimento do fluxo que o usuario ird percorrer ao consultar os demais
profissionais, realizacao do curativo, entre outras atividades;

e Nutricionistas: para a avaliacdo integral do estado nutricional do usuério e da
necessidade de suplementacdo;

e Psicologos: para identificar demandas estressoras que podem impactar no processo de
cicatrizacdo e cuidado da ferida;

e Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Educadores fisicos: para avaliacdo do
comprometimento motor do usuério, da necessidade de encaminhamento para centros
de reabilitacdo, da necessidade de Orteses e para avaliacdo domiciliar do ambiente
disponivel para o usuario em casos de restricdo ao leito. Os fisioterapeutas podem
realizar avaliacdo para aplicabilidade de recursos eletrofisicos no reparo tecidual;

e Dentistas: para a avaliagdo e tratamento de infecgdes na cavidade oral, que podem ser
porta de entrada para infec¢Oes oportunistas complicadoras do processo de cicatrizagao;

e Assisténcia social: para identificar vulnerabilidades sociais e encaminhar demandas
pertinentes;

e Meédicos: para o diagnostico de doencas de base do usuario, tratamento medicamentoso
e encaminhamento para demais especialidades necessarias (dermatologia, cirurgia geral
e/ou vascular e/ou plastica);

De acordo com as evidéncias disponiveis, a indicacdo é que cada profissional identifique
as acles necessarias a serem implementadas no caso e que seja construido um plano de cuidado
compartilhado entre os profissionais da equipe multi, o usuério e sua familia, para que as a¢oes
sejam realizadas de forma articulada e interdisciplinar, garantindo a integralidade do cuidado e
a otimizacgdo no tratamento da ferida (Estrela et al., 2021; Garcia et al., 2022, Orsted et al.,
2017).



8. ORIENTACOES PARA REGISTRO NO E-SUS APS

O e-SUS APS é uma estratégia para reestruturar as informacdes da APS em nivel
nacional. O Ministério da Saude disponibiliza gratuitamente os sistemas de software
necessarios a implementacédo da estratégia e-SUS APS: Coleta de Dados Simplificada (CDS)
ou Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC). Os municipios ainda podem utilizar sistemas
préprios/terceiros, com adequada integracéo ao Sistema de Informacdo em Salde para Atencdo
Basica (SISAB). Cabe ressaltar que, a partir do novo modelo de financiamento da APS, o0s
dados enviados ao SISAB serdo fundamentais para o repasse financeiro as equipes, por meio
da capitacdo ponderada e dos indicadores de desempenho. E imprescindivel que os registros
das acdes relacionadas ao cuidado dos usuarios, seja em consultas, visitas domiciliares ou em
outro tipo de atendimento, sejam inseridos através das ferramentas de entrada de dados da
Estratégia e-SUS APS.

O correto registro das informacGes deve ser realizado observando:

- O cadastro individual do usuério, o mais completo possivel, com dados do CNS e/ou
CPF atualizados;

- O registro do procedimento de curativo realizado. O registro dos procedimentos é
realizado no item Intervencgdes e /ou procedimentos clinicos realizados do campo Plano do
SOAP através dos seguintes codigos SIGTAP:

- 0301100276: Curativo Especial; 0301100284: Curativo Simples; 0307020029:
Curativo De Demora C/ Ou S/ Preparo Biomecanico; 0401010015: Curativo Grau li C/ Ou S/
Debridamento; 0401010023: Curativo Grau | C/ Ou S/ Debridamento; 0413010031 Curativo
Em Grande Queimado; 0413010040: Curativo Em Medio Queimado; 0413010058: Curativo

Em Pequeno Queimado.

- A transmissdo mensal dos dados de producéo da Atencdo Primaria para a base nacional

do SISAB, até o décimo dia util do més subsequente a sua realizag&o.
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APENDICE A - MODELO DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

AL A

GOVERNO DO ESTADO
RI0 GRANDE DO SUL

Departamento de Atencao Primaria e Politicas de Saude

FICHA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

UBS DE ORIGEM:

PARA:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nasc.: Idade C.N.S:
Endereco: Telefone:

RESUMO DA HISTORIA CLINICA E MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

EXAMES REALIZADOS:

Responsavel pelo encaminhamento (assinatura e carimbo):

DATA: / /

CONTRARREFERENCIA:

O(a) paciente acima citado(a) esta sendo CONTRAREFERENCIADO para voltar a
Unidade Bésica de Saude (UBS) por motivo de:

() Melhora clinica
() Estabilidade do quadro




Os seguintes tratamentos e exames foram realizados:

Orientagdes para seguimento na UBS:

Para seguimento do cuidado, o paciente:

() necessita retornar () vezes por SEMANA ao ambulatério

() necessita retornar () vezes por MES ao ambulatorio.

() ndo necessita retornar ao ambulatorio (Pode acompanhar somente na APS)

Responsavel pela contrarreferéncia (assinatura e carimbo):

DATA: / /

Qualquer davida ou intercorréncia com o paciente, acionar o servico de referéncia
para tratamento de feridas.




ANEXO - INSUMOS ESSENCIAIS PARA O TRATAMENTO DE FERIDAS

Categoria

LIMPEZA

PROTETOR DE
BORDAS

PROTETOR E
UMIDIFICANTE

UMIDIFICANTE

Coberturas

Solucdo para limpeza de
ferida Polihexanida e
Betaina (PHMB)
Apresentacdo em forma
de liquido, de coloragéo
transparente, composto
de agua purificada,
undecilaminopropil
betaina, polihexanida,
glicerol,
hidroxietilcelulose.
Creme barreira

Creme hidratante e
protetor.

Hidrocolbide
Apresentacdo em placa,
pasta, fibra e pé

Acido Graxo Essencial
(AGE)

Oleo vegetal composto
por acido linoleico,
acido caprilico, &cido
caprico, vitamina A, E e
lecitina de soja.

Beneficios

- Atua na limpeza e na
hidratag8o da ferida;

- Capaz de realizar
quebra do biofilme,
facilitando a penetracéo
no tecido e auxiliando
no desbridamento.

-Protege e hidrata a
bordas das feridas;
-Evita o extravasamento
de coberturas
umidificantes e
exsudato que podem
danificar a pele integra
€ causar maceragéo.

- Mantém o meio
Umido;

- Promove
desbridamento
autolitico;

- Reduz o risco de
infeccdo, pois atua
como barreira térmica,
microbiana e mecanica;
- Reduz atrito e presséo.

- Mantém o meio
Umido;

- Promove angiogénese;
- Acelera o processo de
granulacdo tecidual;

- Pode ser usado em
qualquer fase de
cicatrizacao.

IndicacGes/uso

Limpeza,
descontaminago e
hidrataco de feridas
agudas e principalmente
cronicas.

-Ferida com drenagem
de exsudato;

-Feridas com maceragdo
de bordas ja em curso;
-Prevencdo de
maceracgdo de bordas;
-Prevencdo de
dermatites.

- Prevencéo ou
tratamento de LP ndo
infectadas;

- Feridas abertas e
planas com pouca a
moderada exsudacéo;

- Feridas cirdrgicas
limpas;

- Barreira protetora de
area perilesional e para
efluentes de estomas

- Feridas de todos os
tipos em processo de
cicatrizagcdo com ou sem
infeccéo.

Precaucdes/

contraindicacdes
- Alergia a algum
componente da
formula;
- Cartilagem hialina;
- Queimadura de 3°
grau.

- Leito de lesdes
abertas, profundas.

- Alergia a algum
componente do creme.

- Feridas muito
exsudativas;

- Feridas infectadas;

- Feridas cavitarias;

- Regido sacra em caso
de incontinéncia fecal
e urinaria;

- Individuos sensiveis
aos componentes do
produto.

- Pode ocorrer
hipersensibilidade.

Frequéncia de troca Considerac6es

Aplicar em toda troca
de curativo primario.

Novas aplicacGes
conforme a absorcéo do
produto/necessidade.
Avaliacéo clinica.

Trocar no

maximo a cada 7 dias,
sempre que houver
saturacdo da cobertura
ou o curativo descolar.

Trocar no maximo a
cada 24 horas ou
sempre

que o curativo
secundario esteja
saturado.

Em bom estado de
conservacdo, o prazo de
consumo apos abertura
é de 8 semanas.

Pode causar maceragéo
da area perilesional
devido a absorg¢do ndo
acontecer de forma
vertical (a cobertura
ndo ¢ absorvente). Fixar
1 a2 cmdaborda,
diminuindo assim a area
de extravasamento de
exsudato.

O uso prolongado pode
causar hipergranulacéo
do leito da ferida.
Pode ser associado a
outras coberturas.



Categoria

UMIDIFICANTE

ABSORVENTE

Coberturas

Hidrogel
Pode estar associado a
calcio e sddio.

Fibra de alginato de
calcio

Apresentacdo em placa
ou fita, pode estar
associado ao sédio e/ou
a prata.

Beneficios

- Mantém o meio
Umido;

- Promove
desbridamento
autolitico.

- Absorve grande
quantidade de exsudato;
- Auxilia no
desbridamento
autolitico;

- Promove hemostasia
em lesdes sangrantes.

IndicacGes/uso

- Feridas secas ou pouco
exsudativas;

- Areas doadoras de
pele;

- Queimaduras de 1°e
2° graus;

- Desbridamento leve de
necrose de liquefacéo
(esfacelo) e de necrose
de coagulacéo (escara).

- Feridas exsudativas
moderadas a altas;

- Feridas com ou sem
sangramentos;

- Areas doadoras de
enxerto;

- Feridas cavitarias
em geral;

- Desbridamento de
pequenas areas de
necrose de liquefagéo
(esfacelo).

Precaucdes/

contraindicacdes
- Feridas com exsudato
em média ou grande
quantidade;
- Pele integra;
- Sensibilidade aos
componentes do
produto.

- Ndo utilizar em feridas
secas oOu com pouco
exsudato;

- Prevencdo de LPP;

- Grandes queimados.

Frequéncia de troca Consideracdes

Trocas em até 48 horas.
Feridas infectadas: no
maximo a cada 24
horas;

Feridas infectadas: no
maximo a cada 24
horas.

Feridas limpas com
sangramento: a cada 48
horas ou quando
saturado.

Em outras situacGes a
frequéncia das trocas
devera ser estabelecida
de acordo com a
avaliacdo do
profissional que
acompanha o cuidado.
Considerar saturacéo do
curativo secundario e
aderéncia da cobertura
no leito da ferida.

O uso de hidrogel em
feridas com alto volume
de exsudato pode
macerar as bordas da
lesdo e a pele adjacente.

Com o aumento do
intervalo de trocas,
observar a reducéo do
exsudato e suspender o
uso dessa cobertura se a
mesma estiver
provocando o
ressecamento do leito da
ferida.



Categoria

ABSORVENTE

ABSORVENTE

DESBRIDANTE

Coberturas

Hidrofibra
carboximetilcelulose
sodica

Apresentacdo em placa
ou fita. Pode estar
associado a prata.

Hidropolimero
Apresentacdo em
lamina ou espuma de
preenchimento

Papaina

Em creme

8 a 10% para escara;

6 a 4% esfacelo;

2% tecido de granulagéo

Beneficios

- Mantém o meio
Umido;

- Favorece o
desbridamento
autolitico;

- Absorve grande
quantidade de exsudato;
-Reduzadoreo
trauma no momento da
troca.

- Mantém o meio
Umido;

- Favorece o
desbridamento
autolitico;

- Absorve grande
quantidade de exsudato;
- Reduz o trauma na
troca do curativo.

- Promove
desbridamento
enzimatico;

IndicacGes/uso

- Feridas com moderada
a grande quantidade de
exsudato;

- Feridas infectadas

ou com risco de
infeccdo;

- Ulceras vasculares,
diabéticas e LPP.

- Queimaduras de
espessura parcial (2°
grau).

Lamina: feridas planas
Espumas de
preenchimento: feridas
cavitarias.

- LesBes com presenga
de granulacédo
(concentracao 2%),
necrose de
liquefacdo/esfacelo (4-
6%) e necrose de
coagulacgdo/escara (8-
10%);

- Feridas secas ou
exsudativas;

- Planas e/ou cavitarias;
- Feridas infectadas.

Precaucdes/

contraindicacdes
- Feridas secas;
- Sensibilidade aos
componentes do
produto.

- Feridas secas;

- Queimaduras de 3°
grau;

- Feridas com necrose
de coagulacéo (escara).

- Sensibilidade aos
componentes do
produto;

- Pacientes alérgicos a

latex ndo devem utilizar

papaina.

Feridas limpas: até 7
dias;

Feridas infectadas: no
maximo 3 dias;

Com prata: remover
somente por vazamento,
sangramento excessivo,
dor ou em no maximo

7 dias. Durante as
primeiras 72 horas, o
curativo com prata pode
ser removido se nao
demonstrar aderéncia a
lesdo.

A frequéncia das trocas
devera ser estabelecida
de acordo com a
avaliacdo do
profissional que
acompanha o cuidado.

A cada 24 horas, antes
se 0 curativo secundario
estiver saturado.

Frequéncia de troca Consideracdes

Manter borda de no
minimo 1 cm em todos
os lados. Pode ser
recortado.

Nao deve ser associado
com produtos a base de
oleo.

Podem ter formulagdes
associadas com
antimicrobianos ou
antiinflamatorios.
Podem ser ou ndo
recortaveis.

Produto de
manipulacdo, atentar
para as orienta¢des do
fabricante.



Categoria

DESBRIDANTE

ANTIMICROBIANO

NAO ADERENTE

Coberturas

Colagenase

Carvéo ativado
Pode estar associado a
prata

Malha de petrolato

Beneficios

- Mantém o meio
Umido;

- Promove o
desbridamento
enzimatico suave e ndo
invasivo de lesoes.

- Absorve grande
quantidade de exsudato;
- Controla o odor e as
células bacterianas,
destruidas pela acéo da

prata, quando associado.

- Mantém o meio
Umido;

- N&o adere ao leito da
ferida;

- Promove o equilibrio
da umidade da lesdo,
pois permite que o
exsudato seja
absorvido pelo
curativo secundario

IndicacGes/uso

Feridas com tecido
desvitalizado.

- Feridas infectadas com
ou sem odor;

- Feridas profundas com
exsudacdo moderada a
abundante.

LesBes superficiais de
queimaduras, Ulceras,
feridas superficiais
limpas, abrasoes,
laceragdes, areas
doadoras de enxerto.

Precaucdes/

contraindicacdes
Pacientes sensiveis as
enzimas da férmula.

- Feridas limpas;

- Queimaduras;

- Feridas pouco
exsudativas, sangrantes
ou com necrose de
coagulagdo/escara.

Feridas infectadas.

Frequéncia de troca
A cada 24 horas.

A saturacdo do tecido
de carvéo ativado
acontece, em média, de
3 a 4 dias, podendo ficar
no leito até 7 dias.
Estabelecer
necessidade de troca do
curativo secundério
conforme avaliacdo do
profissional que
acompanha o cuidado.
A frequéncia das trocas
devera ser estabelecida
de acordo com a
avaliacdo do
profissional que
acompanha o cuidado.
A saturacgdo do curativo
secundario e a possivel
aderéncia da cobertura
no leito da ferida devem
ser levados em
consideracdo.

Consideracoes

Promove o
desbridamento de forma
lenta.

Havendo aumento do
intervalo de trocas,
devido & diminuicéo do
exsudato, deve-se
suspender 0 uso dessa
cobertura para evitar o
ressecamento do leito da
ferida.

Alguns produtos sdo
recortaveis.



Categoria

NAO ADERENTE

COMPRESSIVO

Coberturas

Tela de silicone

Bota de Unna
Bandagem compressiva
inelastica, constituida
por diferentes
componentes que
podem variar conforme
fabricante: gaze
impregnada com pasta a
base de 6xido de zinco,
glicerina, goma acécia,
calamina, glicerol, 6leo
de ricino, 6leo de castor
e petrolatum.

Beneficios

- Promove o equilibrio
da umidade da lesao,
pois permite que o
exsudato seja
absorvido pelo
curativo secundario,
evitando a maceragédo
da pele;

- Minimiza o trauma e
dor durante as trocas
de curativos;

- Permite visualizacdo
direta da ferida;

- Adapta-se aos
contornos do corpo.

Auxilia no retorno
venoso, combate 0
edema, aumenta o fluxo
sanguineo, diminui o
refluxo, atua
potencializando a
atividade dos musculos
da panturrilha, diminui
a hipertensao venosa do
movimento de marcha.

IndicacGes/uso

- Tratamento de feridas
exsudativas planas;

- Areas doadoras e
receptoras de enxerto
cutaneo;

- Epidermolise bolhosa.

- Feridas de etiologia
venosa.
- Feridas de etiologia

mista (venosa e arterial)

com indice tornozelo
braquial (ITB) maior
que 0,9.

Precaucdes/

contraindicacdes
- Feridas cavitarias.

-DAOP/feridas mistas
com ITB menor que 0,9;
-Flegmasia cerulea
dolens (complicacdo da
trombose venosa
profunda);
-Insuficiéncia cardiaca
aguda ou cronica
descompensada;
-Vigéncia de erisipela
ou celulite;

-Alergia a algum dos
componentes da
formulacéo.

Frequéncia de troca Consideracdes

A frequéncia das trocas
deveré ser estabelecida
de acordo com a
avaliacdo do
profissional que
acompanha o cuidado.
A tela de silicone pode
ser lavada com soro
fisiolégico e reaplicada
na mesma les&o.

Levar em consideracdo
as orientagGes do
fabricante.

Trocas a cada 3 a 7 dias,
a depender da
quantidade de exsudato
e edema.

Requer curativo
secundario.

Possui conservantes,
como parabenos e
lanolina, que podem
causar reacdes alérgicas.



Precaucdes/

Beneficios A
contraindicacoes

Categoria Coberturas IndicacGes/uso Frequéncia de troca Consideracdes

COMPRESSIVO

Meia eléstica
compressiva

Composta por
poliamida, elastano e
algumas apresentacdes
podem conter tambhém
algodao.

Possuem diferentes
medidas de compresséo,
conforme a indicacéo do
caso clinico, variando
entre compressao leve,
média e alta.

Principal medida do
tratamento conservador
para insuficiéncia
venosa cronica
(etiologia de base de
Ulceras venosas). Age
diretamente sobre o0s
mecanismos da
fisiopatologia que
levam ao aparecimento
das ulceras e
agravamento da doenca.
Induz uma menor
dilatacdo das veias
superficiais e profundas,
melhora da acdo da
bomba da panturrilha e
possui uma agéo anti-
inflamatéria que em
conjunto determinam
um menor edema e a
diminuigdo da presséo
venosa ambulatorial.

- Prevencéo do
surgimento de feridas
em pacientes com
insuficiéncia venosa
crénica ou outro
acometimento vascular
de membros inferiores.
- Feridas de etiologia
venosa.

- Feridas de etiologia
mista (venosa e arterial)
com indice tornozelo
braquial (ITB) maior
que 0,9.

DAOP com indice
tornozelo—
braquial < 0,9,
fase aguda de
trombose venosa
profunda,
insuficiéncia
cardiaca,
erisipela/celulit
€ em curso.

*Para todas as coberturas listadas, deve-se levar em consideracgdo as orientacdes de cada fabricante.
Fonte: Adaptado de TelessaldeRS-UFRGS (2017); Lal, B. K.(2015).

As meias devem ser
colocadas pela manha,
logo ap6s acordar,
guando o edema é
minimo; e apos a
colocacéo dos curativos
de Ulcera, se houver. Se
houver uma demora
apos levantar da cama
(por exemplo, tomar
banho), é util elevar as
pernas por 20 a 30
minutos antes de
colocar as meias.
Remover as meias a
noite ou até o horario
maximo de tolerancia
do paciente durante o
dia.

As meias absorvem a
oleosidade da pele e
podem deixar a pele
mais ressecada. Por
iss0, apds a remocao das
meias a noite, hidratar a
pele. E necessario trocar
as meias de compressao
a cada 6 meses devido a
perda de pressdo com o
uso.



