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INTRODUGAO

Ferida crénica é aquela que ndo evolui para cicatrizacdo dentro do tempo esperado,
geralmente ap6s 4 a 6 semanas de tratamento adequado, ou que apresenta recorréncia
frequente.

Antes de escolher a cobertura ideal, é fundamental identificar e tratar a etiologia da ferida,
pois a cicatrizacdo efetiva depende do controle da causa subjacente.

1. FLUXOGRAMA DE CONDUTA:

Ferida Cronica

Ha sinais de emergéncia?

e Febre ou sinais sistémicos
e Celulite extensa

e Necrose Progressiva

¢ Gangrena

¢ Exposicdo dssea/tendinea
e Suspeita de osteomielite
e Isquemia critica

¢ Dor intensa subita

/ \

¢ Investigar a etiologia:

¢ Anamnese e exame fisico

¢ Avaliagdo e caracteristicas da
ferida

¢ Investigacdo vascular

¢ Investigacdo neurolégica

¢ Investigacdo de pressao

Nao

Encaminhar imediatamente
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2.INVESTIGAGCAO DA ETIOLOGIA
A investigacdo da etiologia da ferida deve iniciar pela anamnese e exame fisico completo.

E importante identificar doencas de base, como diabetes mellitus, hipertensio arterial,
insuficiéncia venosa, doencga arterial periférica, hanseniase e doencas reumatolégicas, além de
habitos de vida, uso de medicamentos, histérico de trauma e tempo de evolug¢do da lesdo.

O exame fisico deve avaliar sinais vitais, estado nutricional, mobilidade, presenca de edema e
alteragdes na pele e nos membros afetados.

2.1 AVALIAGCAO DAS CARACTERISTICAS DA FERIDA

A andlise detalhada da ferida fornece informagdes importantes sobre sua provavel etiologia.
Devem ser observados:

¢ localizagdo e caracteristica da lesdo frequentemente auxiliam na diferenciacdo entre Ulceras
venosas, arteriais, neuropaticas, por pressdo e feridas de etiologia atipica.
e Mensuracdo da lesdo (comprimento x largura x profundidade) em feridas com presenca de
tdneis o ideal € mensurar com uma cateter/sonda, demarcar o tamanho do tinel no cateter,
e ap6s medir com uma régua de papel;
tipo de tecido presente no leito:

Epitelizacao Granulagao Esfacelo Necrose Outros tecidos

Gordura, 0ssos

. Tecido Tecido ~
. Tecido vermelho . - ou tendoes,
Tecido novo, ) desvitalizado, desvitalizado, L
) vivo, aspecto . indicam
fino e rosado Vvigoso, escuro, o
granular : atingimento
amarelado endurecido
profundo
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e Quantidade, aspecto do exsudato;

e Odor;

e CondigOes da pele perilesional;

e Caracteristicas das bordas;

e Registro fotografico seriado quando disponivel (Caso haja registro, lembre-se de aplicar
termo de autoriza¢do de imagem LGPD);

e Escala de dor que pode ser analdgica ou numérica, conforme os exemplos abaixo:
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dor moderada dor
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Fonte: Adaptado de Wong & Baker, 1988,
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2.2 INVESTIGAGAO VASCULAR

A avaliacdo vascular é fundamental na investigacdo etiolégica das feridas crdnicas, pois
permite identificar comprometimento venoso e arterial para auxiliar na defini¢cdo da conduta
terapéutica, especialmente quanto a indicagdo segura da terapia compressiva.
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O ITB é um importante indicador de alteragdes vasculares.

Valores inferiores a 0,9 sugerem doenca arterial periférica e indicam necessidade de
avaliagdo mais aprofundada. Nos casos com confirmagdo de insuficiéncia venosa cronica em
prontuario, avaliagdo vascular especializada ou exame Doppler, a terapia compressiva pode
ser associada ao tratamento da ferida, respeitando os limites de seguranga conforme o ITB
encontrado.

2.2.1 INDICE TORNOZELO BRAQUIAL

Método simples e ndo invasivo utilizado para rastrear doenca arterial periférica e avaliar a
perfusao dos membros inferiores. Seu resultado contribui para a definicdo do tratamento e
para a seguranca na utilizacdo de bandagens e outras formas de compressdo em pacientes
com insuficiéncia venosa.

PREPARO DO PACIENTE E PROTOCOLO DE MEDIGCAO

e O paciente deve permanecer em repouso por 5 a 10 minutos, em decubito dorsal
horizontal, antes da afericdo.

e Ndo deve ter fumado nas duas horas anteriores ao exame.

e O manguito do esfigmomandmetro deve possuir largura correspondente a, pelo menos,
40% da circunferéncia do membro avaliado.

e Deve-se aferir a pressdo arterial sistolica (PAS) em ambas as artérias braquiais.

e O manguito deve ser posicionado na perna, com a sua borda distal cerca de 2 cm acima
do maléolo medial.

e Devem ser aferidas as pressdes sistolicas das artérias tibial posterior (posteriormente ao
maléolo medial) e pediosa (no dorso do pé).

¢ O método utilizado para deteccdo do fluxo arterial (Doppler portatil, estetoscédpio ou
equipamento eletrénico validado) deve ser o mesmo em todas as afericdes.

O ITB é obtido dividindo-se a maior pressdo sistélica do tornozelo pela
maior pressdo sistélica braquial.
Férmula:

ITB = Maior PAS do tornozelo + Maior PAS braquial
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o oswaibo cruz ¥ gipg Sus s SAUDE 7



PROJETO

TeleNordeste

Interpretacao de Resultados

> 0,90 a 1,39: perfusdo arterial normal;

0,71 a 0,89: comprometimento arterial discreto;
0,41 a 0,70: comprometimento arterial moderado;
< 0,40: comprometimento arterial importante, sugerindo isquemia grave;

> 1,40: sugere calcificacdo arterial (esclerose de Mdnckeberg), sendo
recomendada avaliacdo complementar.

Brago direito

Sialca ]

Tornozelo direito

Brago esquerdo

;rsetsai:'ig u mm Hg

Tornozelo esquerdo

_Pressio sistélica
;'Irslta;fiﬂf (TP) D mm Hg
Eg?slg??PD) D D [I mm Hg

Pressdo sistdlica

;g:‘sita;lior (TP) I:I D |:| mm Hg
sg?;gf?m} I:] D D mm Hg

ITB direito é lagual a razdo de:
Maior pressdo da tomozelo direito (TP ou PD) |:| D D mmHg _ o o
Maior pressdo do brago (direito ou esquerdo) D |:| D mm Hg_ -

Maior pressdo do tornozelo esquerdo (TP ou DP)

Maior pressio do brago (direito ou esquerdo) |:| D D mrm Hg . |:| D D

ITB esquerdo € igual a razdo de: OO0
mm Hg

*0 menaor nimero é o Indice tormozele-braquial geral do paciente. Indice tornozelo-braquial geral =|
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2.2.2 PALPAGAO DE PULSOS PERIFERICOS

A palpacdo dos pulsos periféricos auxilia na avaliagdo da perfusdo dos membros inferiores.
Devem ser examinados, bilateralmente, os pulsos pedioso e tibial posterior, observando-se
sua presenca, simetria e intensidade.

A palpacdo deve ser realizada conforme as imagens a seguir:

N

PULSO PEDIOSO
Palpar no dorse do pé,
lateral ao tenddo do
extensor do hdlbuw:

Pulsos diminuidos ou ausentes podem indicar comprometimento arterial e devem motivar
investigacdo complementar.
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2.2.3 TESTE DE BUERGER

O teste de Buerger é uma manobra clinica utilizada para identificar sinais sugestivos de
insuficiéncia arterial.

Com o paciente em decubito dorsal, os membros inferiores sdo elevados entre 45° e 60° por
aproximadamente 1 a 2 minutos, observando-se o aparecimento de palidez plantar, em
seguida, o paciente coloca os membros em posicdo pendente, avaliando-se o tempo para
retorno da coloragdo e a presenca de rubor reacional.

O surgimento de palidez a elevacdo e rubor intenso quando o membro é colocado para
baixo sugere comprometimento da circulagdo arterial.

p oswaLpo cruz ¥ s 5US+ MINISTESRA%%: O

]




PROJETO
TeleNordeste
2.3. INVESTIGACAO NEUROLOGICA

A avaliacdo neurolégica do pé diabético é uma etapa essencial para detectar a perda da
sensibilidade protetora.

O teste com monofilamento de 10 g permite identificar perda da sensibilidade protetora, fator de
risco para Ulceras neuropaticas. Aplicar o monofilamento em 10 pontos plantares padronizados,
comparando os pés bilateralmente:

Também devem ser avaliadas deformidades dos pés, presenca de calosidades, altera¢des da
marcha e pontos de hiperpressao, que aumentam o risco de lesdes e dificultam a cicatriza¢do.

Q@ ovocne S5 s MINISTESR.I‘% gé 1
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A investigacdo da pressdo deve identificar fatores que favorecem o surgimento
de lesdes por pressdo, como mobilidade reduzida, imobilizagdo prolongada, uso
de calgados inadequados, uso de cadeira de rodas e alteragdes cognitivas.

Deve-se avaliar a presencga de proeminéncias 6sseas expostas a pressdo continua
e, quando possivel, aplicar escalas de risco, como a Escala de Braden, para
auxiliar na prevencdo e no planejamento dos cuidados.

2.5 TABELA DE CLASSIFICACAO DE FERIDAS

Localizagao: Entre
panturrilha inferior e maléolo
medial.

Caracteristicas: Ulcera com
bordas irregulares, exutado
moderado a intenso,
predominio de tecido de
granulacdo e esfacelo

Membro: Com edema, pode
apresentar dermatite ocre.

Localizagao: Pontos de
pressao, dedos, pés, maléolo
lateral.

Caracteristicas: Ulcera
profunda, seca, com
predominancia de necrose e
pouco exudato

Membro: Pele fina, brilhante,
fria, pulsos reduzidos ou
susentes

© cvmsocnz @i susefln MNSTERODA 12



PROJETO

TeleNordste

Localizagao: Planta dos pés,
dedos, metatarsos.

Caracteristicas: Ulcera
profunda, com caloidade,
indolor.

Membro: Pele seca, rachada,
com perda de sensibilidade.

Localizagdo: Proeminéncias
ésseas, exemplo: calcaneo,
trocanter, sacral.

Caracteristicas:
Vermelhiddo persistente ao
teste digito-pressao no 1°
estagio e perda de pele e
tecido nos demais estagios.

Membro: Pele atrdfica,
perda de massa muscular,
edema.

Sugestao de realizagdo de bidpsia.

Investigar: Hanseniase, leishmaniose cutanea, Ulcera de
Marjolin, carcinomas, melanomas, tiberculose cuténea,
micobacterioses atipicas, impetigo crdnico, sifilis terciaria,
micoses profundas, hidradenite supurativa, pioderma
gangrenoso, vasculites cutaneas, |Upus cutaneo crénico,
Ulceras reumatdides, entre outros.

Quando a etiologia da ferida permanece indefinida ou ndo ha evolugdo satisfatéria
apés tratamento adequado, é necessaria investigacdo complementar. Podem ser
solicitados exames laboratoriais, exames vasculares especializados e avaliagao de
condigdes sistémicas que interfiram na cicatrizacao.

@ osvnoocr s susa MNSTEERDS
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Feridas atipicas, de longa dura¢do ou com caracteristicas suspeitas devem ser
submetidas a avaliacdo especializada, podendo haver indicagdo de biépsia para
afastar neoplasias, vasculites, doencgas infecciosas ou outras causas menos

frequentes.

3. COBERTURAS MAIS UTILIZADAS EM FERIDAS CRONICAS

A seguir hd uma tabela com as coberturas mais utilizadas na atencdo primaria, ao lado da
indicagdo de uso e sugestdo de troca, que deve ser confirmada com o fabricante do produto
utilizado ou em caso de saturagdo do curativo.

Gaze + Soro Fisiolégico
0,9% oi gaze nao

Feridas simples,

Diaria (24 h)

Acidos Graxos
Essenciais (AGE)

limpas
aderente P

S Exsudato

Ly A cada 24-48 h ou
Algnato de Calcio 3 moderado/alto e
7 " antes, se saturado
sangramento
Protecdo e

hidratacdo da
pele/feridas

Diaria (24 h)

Hidrogel

Necrose e feridas
secas

A cada 24-72 h,
conforme exsudato e
cobertura secundaria

Bota de Unna

Feridas venosas

Até 7 dias, conforme
saturagdo

Hidrofibra

Exsudato
moderado/alto

A cada 2-4 dias ou
quando saturada

@ osvmocnz @5 suseflm MNSTERIODA IS
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Espuma de Poliuretano

Feridas com
exsudato
moderado/alto
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A cada 2-4 dias

Carvao Ativado

R
2

Feridas
infectadas/coloniza
das e odor

Acada 24-72 h,
conforme
exsudato/odor

Cobertura com Prata

Alginato, hidrofibra,
carvao ativado
podem ser com

Feridas com carga
microbiana elevada

A cada 24-72 h,
conforme produto
e condi¢do da

prata ferida
- Tecido
Colagenase desvitalizado/necro Diéria (24 h)
se
Tecido A cada 12-24 h,
Papaina g ———— desvitalizado/necro conforme
se concentragao

Hidrocoléide

LKA

Feridas superficiais
com
pouco/moderado
exsudato

A cada 3-7 dias, ou
antes se houver
saturacao

4.PASSO A PASSO DO CURATIVO

e Higienizar as maos.

e Calgar as luvas de procedimento.

e Realizar a remocgdo do curativo anterior.

e Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mdaos.

e Calcar um novo par de luvas de procedimento.

e Realizar limpeza da lesdo com soro fisiolégico 0,9% aquecido. A irrigacdo pode ser
realizada com pressdo variada, repetidas vezes, até a completa retirada de detritos e
microrganismos. Utilizar seringa sem agulha, jato por pressdo manual ou frasco de soro
fisioldgico (bolsa plastica) perfurado com agulha de grosso calibre (40x12 ou 25x8).

P OSWALDO CRUZ e’-,us SUS+ MINISTERIO DA >
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e Avaliar o leito da ferida (bordas, exsudato, descolamento, tuneis, odor e sinais
de infecgdo).

e Secar delicadamente a pele perilesional com gaze estéril.

e Trocar as luvas de procedimento, caso tenham sido contaminadas durante a
limpeza da ferida, antes de manipular a cobertura.

e Aplicar a cobertura indicada, conforme avaliagdo da lesdo.

Realizar a oclusdo adequada e seguir o tratamento conforme a tabela a seguir:

Avaliacdo de risco, avaliacdo de pele e aplicacdo de
escala de Braden em todos os atendimentos;

Mudanca de decubito a cada 2 horas;
Alivio da pressédo sobre a lesdo;

Uso de superficies de suporte (colchdes/coxins);
Manejo de umidade e fric¢do;

Adequacao nutricional e hidratagao.

Terapia compressiva, preferencialmente bota de
Unna. Na auséncia da bota de Unna ou profissional
capacitado, realizar fechamento com faixa crepe de
15cm, de forma compressiva

Iniciar compressao acima dos dedos (regido
metatarsica) até 3 cm abaixo do joelho. Usar fita
crepe ou esparadrapo para ocluir a faixa

Elevacdo dos MMII
Controle do edema
Curativos que mantenham ambiente Umido

Incentivo a deambulagdo e exercicios da panturrilha

© cvmsocnz @i susefln MNSTERODA
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Rastreamento Cardiovascular Completo: Avaliagao
de fatores de risco (diabetes, hipertensao,
tabagismo, dislipidemia).

Controle Rigoroso da Pressdo Arterial e Glicemia.
Protecdo e Aquecimento da Extremidade Afetada.
Avaliacdo de Sinais de Isquemia Critica: Dor em
repouso, pele fria e palida, pulsos diminuidos ou

ausentes.

Terapia de Deambulagdo Supervisionada (conforme
tolerancia e orientagdo).

Preparacdo para Avaliacdo Vascular Especializada
(possivel revascularizagdo)

@ osvnoocr s susa MNSTEERDS
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Alivio de Pressdo e Descarga: Utilizagdo de
calgcados terapéuticos especificos, sandalias
de descarga antepé ou dispositivos de alivio
para evitar pressao direta sobre o halux.

Avaliacdo Vascular e Neurolégica:
Investigacdo da presenca de neuropatia
periférica ou doenca arterial obstrutiva
periférica concomitante.

Controle Glicémico Rigoroso: Manutengdo
dos niveis de glicose no sangue dentro da
meta estabelecida para favorecer o processo
de cicatrizagdo.

Limpeza e Desbridamento: Higienizagdo da
ferida com solugdo fisiolégica e remogdo de
tecido desvitalizado ou calosidade
periulcerar por profissional capacitado.

Cobertura Adequada: Uso de curativos
interativos que mantenham o meio Umido e
protecdo oclusiva conforme a quantidade de
exsudato.

Prevencdo e Monitoramento de Infecgdo:
Observagdo atenta para sinais flogisticos
(calor, rubor, edema, dor ou odor fétido) e
uso de antibioticoterapia apenas sob
prescricdo médica se houver infeccdo
instalada.

Educagdo do Paciente: Instrucdo sobre
inspecdo didria dos pés, corte adequado das
unhas e evitar andar descalco.

@ oo @i suselln MNITEGGE

18



PROJETO

) TeleNordeste
5.CRITERIOS DE GRAVIDADE

Se piora (aumento da area; exsudato purulento; eritema em expansao;
dor aumentada; febre)
— considerar antibioticoterapia sistémica e encaminhamento.
Se suspeita de osteomielite (probe-to-bone positivo, Rx com
alteracgdes, secrec¢do fétida e cronicidade)
<« —encaminhar para ortopedia/infectologia/vascular.
Se isquemia evidente (pulsos ausentes, pele palida/fria)
— avaliar perfusado (ITB/ABI, pressao no tornozelo) e encaminhar para
avaliagdo vascular; evitar desbridamento profundo enquanto isquemia
ndo for avaliada e tratada.
Se sinais de infec¢ao sistémica (febre, taquicardia, sinais de sepse)
— atendimento hospitalar imediato.

6.CONSIDERAGCOES GERAIS
Considerar também:

Avaliacdo nutricional
Controle da dor

Controle de doengas de base
Atendimento psicolégico

7.0RIENTACOES AO PACIENTE E CUIDADOR
Cuidados gerais com a ferida: S

e Realizar as trocas de curativo conforme orienta¢do da equipe de saude.

e Manter a ferida limpa e protegida.

e Ndo utilizar produtos caseiros (p6 de café, pasta de dente, ervas, alcool, agua oxigenada ou
outros) sem orientagdo profissional.

e Observar diariamente altera¢des na ferida e na pele ao redor.

¢ Manter alimenta¢do adequada, com ingestdo suficiente de proteinas e liquidos.

e Nao fumar e evitar consumo excessivo de alcool.

e Evitar caminhar descalgo, especialmente pessoas com diabetes e perda da sensibilidade nos
pés.

p oswaLpo cruz ¥ s 5US+ MINISTESRA%%: O
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Quando procurar atendimento imediatamente?

8.
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Aumento da dor de forma repentina.

Vermelhiddo se espalhando ao redor da ferida.
Aumento do tamanho ou profundidade da lesdo.
Presenca de pus ou secrecdo com mau cheiro.

Febre ou calafrios.

Escurecimento da ferida ou da pele ao redor.
Sangramento persistente.

Mudanga de cor ou temperatura do membro afetado.

CRITERIOS DE ALTA

O paciente podera receber alta do acompanhamento especifico da ferida quando apresentar:

Cicatrizagdo completa da lesdo (epitelizagdo total).

Auséncia de sinais de infec¢do.

Controle adequado da doenca de base.

Orientagdes de prevencdo compreendidas pelo paciente e/ou cuidador.

Plano de acompanhamento definido para evitar recidivas.

p oswaLpo cruz ¥ s SUSH MINISTERIO DA O
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	Valores inferiores a 0,9 sugerem doença arterial periférica e indicam necessidade de avaliação mais aprofundada. Nos casos com confirmação de insuficiência venosa crônica em prontuário, avaliação vascular especializada ou exame Doppler, a terapia compressiva pode ser associada ao tratamento da ferida, respeitando os limites de segurança conforme o ITB encontrado.
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	Localização: Entre panturrilha inferior e maléolo medial.
	Características: Úlcera com bordas irregulares, exutado moderado a intenso, predomínio de tecido de granulação e esfacelo
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	Arterial
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	Feridas com carga microbiana elevada
	A cada 24–72 h, conforme produto e condição da ferida
	Colagenase
	Tecido desvitalizado/necrose
	Diária (24 h)
	Papaína
	Tecido desvitalizado/necrose
	A cada 12–24 h, conforme concentração
	Hidrocolóide
	Feridas superficiais com pouco/moderado exsudato
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