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APRESENTACAO

Este guia surge como um produto técnico-tecnoldgico (PTT) desenvolvido
durante o mestrado profissional do Programa de Pdés-graduagdao em Saude
Coletiva e Controle do Cancer (PPGCan) do Instituto Nacional de Cancer
(INCA). Visa a disponibilizar informacodes para orientar as condutas dos(as)
enfermeiros(as) da Atencao Primaria a Saude (APS) no manejo dos sinais e
sintomas do paciente acometido por ferida tumoral maligna cutanea (FTMC)
no cancer avangado.

O cuidado ao paciente acometido por ferida tumoral é complexo e necessita
que o(a) profissional enfermeiro(a) esteja munido(a) de conhecimento técnico
e cientifico, uma vez que ele(a) é a pecga-chave para orientar o processo de
continuidade do cuidado em domicilio.

Para sua elaboragdo, foi estabelecido um caminho metodolégico em
trés etapas, desenvolvido no ambito da pesquisa intitulada “Proposta de
interveng¢do educativa para enfermeiros(as) da APS no controle das feridas
tumorais a partir do significado de suas vivéncias”. Na primeira, foram
entrevistados(as) enfermeiros(as) atuantes na APS da cidade do Rio de Janeiro
para compreender suas necessidades de conhecimentos sobre o tema. Na
segunda, foi elaborada a proposta de intervengdo educativa, empregando a
técnica de grupo nominal. Por fim, foi feita a validagdo de conteddo com dez
especialistas da area, utilizando o método Delphi.

Esperamos que o guia possa ajudar no desenvolvimento da assisténcia ao
paciente etambém proporcionar maior seguranga técnica ao(a) enfermeiro(a)

no dia a dia de seu trabalho de assisténcia e educacado a populagéo.
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INTRODUCAO

Os cuidados ao paciente acometido por ferida tumoral maligna séo
complexos, pois exigem avaliagdo da etiologia oncoldgica, vigéncia ou
auséncia do tratamento médico oncolégico, caracteristicas e estadiamento
da lesdo, estado fisico, emocional, social e espiritual do paciente, presenca
de rede de apoio ao paciente no convivio com a ferida e na execucao dos
curativos, bem como produtos e coberturas especificos para o controle dos
sinais e sintomas (Carvalho et al., 2022).

E importante destacar que o atendimento a pessoa acometida por ferida
tumoral deve ser realizado pelo(a) enfermeiro(a) com uma abordagem
integral, uma vez que essa condi¢cdo muitas vezes afeta ndo apenas o
aspecto fisico, mas também o psicoldgico e o social do individuo. O apoio
emocional ao paciente e sua familia é de extrema importancia, pois ha
outras necessidades além das técnicas do procedimento que precisam

ser atendidas. A abordagem abrangente visa a proporcionar um cuidado
holistico, considerando o bem-estar geral do paciente e promovendo uma
assisténcia mais completa e humanizada (Soares; Cunha; Fuly, 2019).




COMO SAO CONCEITUADAS
E DENOMINADAS AS FERIDAS
TUMORAIS?

As feridas tumorais malignas cutaneas (FTMC) sdao formadas pela infiltragdo e
disseminagao de células malignas na pele, causando alteragdo da integridade
do tecido.

Recebem varias denominagdes, como lesdes oncoldgicas, feridas neoplasicas
malignas, feridas malignas, lesées vegetantes ou fungoides, quando apresen-
tam aspecto de cogumelo ou couve-flor (Instituto Nacional de Cancer, 2009).

Quadro 1. Classificacdo quanto ao aspecto

Feridas ulcerativas Feridas fungosas Feridas fungosas

malignas malignas malignas ulceradas

Quando estao ulceradas e Quando sdo semelhantes a Unido do aspecto vegetativo e
formam crateras rasas couve-flor das partes ulceradas

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2009, p. 1.

Nos ambitos da pratica clinica de muitos servigos especializados no
tratamento oncolégico, como o INCA, elas sdo denominadas feridas tumorais.

De acordo com a literatura, a FTMC designa que a ferida forma tumoragao
maligna na pele, uma vez que em qualquer regido do corpo, como
mucosas, 6rgaos, ossos, o tumor maligno que se estabelecer formara
uma “ferida tumoral”, que vai evoluir de modo desfavoravel sempre que a
doenca oncoldgica estiver avangada e sem controle. Além de desfigurarem
fisicamente, tais feridas sdo dolorosas, podendo adicionalmente apresentar

sangramento, exsudato e odor, na maioria dos casos (Schmidt et al., 2020).




Como classificar as feridas tumorais em
estadiamentos?

Em 1999, foi feita a divulgacao cientifica de um sistema de classificagao
especifico para feridas tumorais proposto em um estudo desenvolvido no
Hospital Johns Hopkins, nos Estados Unidos da América (EUA). Esse sistema
foi adotado pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA) a partir do ano 2002,
seguindo até os dias atuais.

Primeiramente, devemos saber identificar os limites anatdmicos da ferida,
conforme a Figura 1.

Figura 1. Limites anatémicos da ferida

Pele perilesional

Margem

Leito

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Cancer, 2023, p. 235.

A seguir, apresentamos os estadiamentos das feridas tumorais.

Estadiamento 1 - pele integra, nédulo visivel

Figura 2. Estadiamento 1

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2023, p. 235.
Nota: nédulo visivel e delimitado. Tecido de coloragao violacea e/ou avermelhada. Assintomatico.




Estadiamento 1N - ferida fechada ou com abertura superficial por orificios
de drenagem de exsudato

Figura 3. Estadiamento IN

Fonte: acervo INCA, HCIV.
Nota: tecido avermelhado ou violaceo, lesdo seca ou Umida. Pode haver dor ou prurido. Sem odor.

Estadiamento 2 - ferida aberta, envolvendo derme e epiderme

Figura 4. Estadiamento 2

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2023, p. 235.

Nota: ulceragdes superficiais, por vezes fridveis a manipulagdo. Exsudato ausente ou em pouca
quantidade (lesdes secas ou Umidas). Intenso processo inflamatério ao redor da ferida. Dor e odor
ocasionais.




Estadiamento 3 - ferida espessa, envolvendo o tecido subcutaneo

Figura 5. Estadiamento 3

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2023, p. 235.

Nota: profundidade regular, com saliéncia em formacéao irregular. Caracteristicas: fridvel, ulcerada ou
vegetativa, podendo apresentar tecido necrético liquefeito ou sélido e aderido, odor fétido, exsudato.
Pode haver lesdes satélites em risco de ruptura. Tecido de coloragdo avermelhada ou violacea.

Estadiamento 4 - ferida invadindo profundas estruturas anatéomicas

Figura 6. Estadiamento 4

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2023, p. 235.

Nota: profundidade expressiva. Por vezes, ndo se visualiza seu limite. Geralmente, tem exsudato
abundante, odor fétido e dor. O tecido ao redor exibe coloragao avermelhada, violacea. O leito da lesao
é predominantemente amarelado.




COMO AVALIAR O PACIENTE
ACOMETIDO POR FERIDA TUMORAL
MALIGNA CUTANEA?

Inicialmente, é necessaria a realizagao de uma entrevista, para obter informa-
¢des sobre o histdrico da doenga, os tratamentos realizados previamente, a
relacdo que o paciente e/ou cuidador estabeleceu com a ferida, a existéncia
de outras feridas decorrentes de metastases, ou se a prépria ferida da pele é
uma metastase.

Com essa abordagem inicial, sera identificado o histérico de cuidados com a
ferida, permitindo a realizagdo do curativo de forma mais efetiva, bem como a
melhora das orientagdes e correcdes que se fizerem necessarias, estimulando
as boas praticas de cuidado no manejo da ferida de forma individualizada.

E importante fazer uma avaliagdo com base nos multiplos fatores descritos
no Quadro 2.

Quadro 2. Fatores para avaliagdo da ferida tumoral

Localizagdo e areas acometidas

Tamanho (mensurar com régua, sempre que possivel)

Caracteristicas (cor, presenca de necrose e seu aspecto)

Extensado (estadiamento, acometimento ou invasado de 6rgaos e sistemas)
Aspecto (plana, vegetativa, cavitaria, protusa, ulcerada, nodular)

Tipo de tecido (percentual de necrose e de tecido desvitalizado, fridvel)

Fistula (classificar a drenagem da fistula: baixa, moderada, alta; descrever aspecto)
Odor (classificar quanto ao grau)

Exsudato (classificar: seroso, sanguinolento, serossanguinolento e/ou purulento;
quantidade: grande, quando extravasada da cobertura secundaria; moderada,
quando limitada a cobertura secundaria; pequena, quando contida a cobertura

primaria e ausente)

Sangramento (classificar: ausente, pequeno, médio ou intenso)

continua




continuagao

Area perilesional (prurido, pustula, macerada, vermelha, escoriacdes, descamacées,
marca do curativo na pele)

Dor (mensurar utilizando a EVA)
Progressdo ou mudangcas na ferida; acometimento ou invasdo de érgaos e sistemas

Sinais de infecg¢do (hiperemia local, dor, exsudato purulento, odor fétido, presencga de
miiase)

Fonte: elaboracgéo do INCA.
Legenda: EVA - escala visual analégica.

As intervengdes necessarias também devem considerar:
. Os produtos necessarios e apropriados para a ferida tumoral.

As necessidades educacionais do paciente e do cuidador quanto aos
cuidados com a ferida apds a alta.

O encaminhamento do paciente para acompanhamento multidisciplinar.

Todas as informacgdes devem ser registradas de forma minuciosa, incluindo
as caracteristicas da lesdo e a técnica de curativo.

! Macerada ou maceragao: “[..] € o amolecimento e degradacdo da pele; o resultado da exposicdo
prolongada a umidade e exsudato da ferida. Também pode inibir a migragao de células pela superficie
da ferida e causar dor e desconforto ao paciente” (World Union of Wound Healing Societies, 2016, p. 9).




PROCEDIMENTOS BASICOS PARA
MANEJO

1. Lavar as maos.
2. Usar luvas estéreis no ambiente hospitalar (Brasileiro, 2022).

3. Proteger o curativo com saco plastico durante o banho de aspersao
e realizar a troca quando retornar ao leito, para evitar dispersdao de
bactérias no ambiente.

4. Retirar as gazes com cuidado apds realizar muita irrigagao de solugao
fisioldgica (SF) 0,9% ou &gua destilada. Nunca usar agua morna, por
causa do risco de sangramento.

5. Realizar limpeza com SF 0,9% e antisséptico (solugdo aquosa de
clorexidina 0,2% ou clorexidina degermante 2%, ou 4%, ou poli-hexanida
- PHMB).

6. Retirar toda a solugao de clorexidina, limpando a ferida, para remover
superficialmente bactérias, tecidos mortos (debris) e exsudato, sem
friccionar, evitando também sangramento. Irrigar o leito da ferida
com jato de seringa 20 ml e agulha 40 x 12, sem friccionar, evitando
também sangramento. Se utilizar a solucao de PHMB, nao realizar esse
procedimento (Santos; Silva, 2011).

7. Proteger as bordas perilesdo com éxido de zinco (pomada), evitando a
maceragao da pele.

8. Realizar o curativo com cobertura ndo aderente, de modo que fique leve

e da melhor forma para a aparéncia do paciente.




MANEJO ESPECIFICO DOS SINAIS
E SINTOMAS

Dor

A dor oncolégica é ampla, subjetiva e engloba dimensdes psiquicas e
socioespirituais, para além da dimensao fisica.

Na ferida tumoral, a dor esta relacionada com fatores como compressao de
fibras nervosas adjacentes, producdo de substancias inflamatdrias e infec-
cao local.

A avaliagao da dor, nesse contexto, deve considerar:

. Analgesia sistémica prescrita.
. Adesdo do paciente e da familia ao tratamento analgésico prescrito.

. Necessidade de administragao de analgésicos antes ou apds a realizagao
dos curativos.

. Nivel da dor referida aplicando a escala visual analdgica (EVA).

Figura 7. Escala visual analégica

‘ Sem dor ‘ Dor leve ‘ Dor moderada ‘ Dor severa ‘ Dor muito ‘ Pior dor ‘
severa possivel

Fonte: Barboza, 2019.

As perguntas a seguir sao exemplos de como se pode investigar a dor.

Ha dor na ferida neste momento? Considera ser necessario tomar
analgésicos antes de fazer o curativo?
Sente dor quando realiza o curativo?

O que é feito para diminuir essa dor
Como é essa dor? em casa?




Caracteristicas que favorecem a presenca de dor na ferida:

Bordas elevadas.
Bordas sangrentas.
Maceragao da pele ao redor.

Presenca de infecgao.

Manejo da dor

1.

Identificar a presenca de dor antes de iniciar o curativo.

Se necessario analgesia, iniciar curativo apés 30 minutos de administra-
¢ao de analgésico via oral (VO) ou via subcutanea (SC). Em caso de admi-
nistracdo por via endovenosa (EV), iniciar o curativo apds cinco minutos.

Retirar cuidadosamente o curativo anterior, para evitar traumas na pele
e na estrutura da ferida tumoral.

Iniciar a limpeza com movimentos cautelosos.

Considerar o uso de coberturas ndo aderentes, como curativos a base de
silicone, hidrofibra, vaselina ou 6leo mineral.

Considerar o uso de anestésicos ou opioides tdpicos, que diminuem a
dor, como lidocaina gel 2%, morfina 10 mg diluida em 8 g de hidrogel,
aplicadas para contemplar as bordas da ferida.

Proteger a pele ao redor da ferida utilizando produtos como oxido de
zinco, creme ou spray, que formam barreiras.

Considerar intervengao de radioterapia.

O sangramento de FTMC ocorre em pacientes em cuidados paliativos. A

massa tumoral pode adentrar e romper 0s vasos sanguineos, podendo o

sangramento ser aumentado pela evolugao geral da doenga (Pereira; Phan,
2004; Verdon, 2015).



A investigagao do sangramento, nesse contexto, deve considerar:

. Identificar onde ocorreu o sangramento na ferida tumoral (vasos

sanguineos préoximos a ferida, no leito ou nas bordas).

Coletar exames laboratoriais solicitados pela equipe médica.

Manejo do sangramento

1. Em caso de sangramento ativo, ndo se deve realizar a troca imediata do
curativo. Primeiramente, deve-se realizar compressao externa até cessar
o0 sangramento, e depois trocar o curativo.

2. Efetuar pressao de forma direta nos vasos sangrantes por 10 a 15
minutos com auxilio de gaze, compressa ou toalha. E importante evitar
o uso de toalhas ou lencois de cor branca, para ndo deixar o paciente
impressionado com o volume do sangramento.

3. Aplicar SF 0,9% gelada. Ocluir com curativos a base de colageno hemos-
tatico, esponja hemostatica, alginato de cdlcio ou acido tranexamico,
acido épsilon-aminocaproico ou adrenalina solucao injetavel sem dilui-
¢do, topicamente sobre a ferida em seus pontos sangrantes. Medidas
sistémicas com prescricdao médica: acido tranexamico, acido épsilon-

-aminocaproico, vitamina K.

4. Garantir que o leito da ferida fique Umido, para prevenir aderéncias de
gazes na area afetada, incluindo superficie e bordas da lesdo. Utilizar
gaze nao aderente ou gaze embebida em vaselina liquida.

5. Colocar gaze seca secundaria; se necessario, absorvente intimo ou fralda
descartavel cortada e adaptada ao curativo. Ocluir com atadura ou

adesivo antialérgico.

6. Considerar intervencdo cirdrgica, radioterapia anti-hemorragica e/ou
sedagdo paliativa para casos de sangramento intenso acompanhados
de agitagao, desespero e angustia do paciente.

7. Se for identificada a necessidade de hemotransfusao, s realiza-la apds
cessar o sangramento.



Nao usar como cobertura produtos
que contenham colagenos na composicao

e acidos graxos insaturados
e/ou essenciais, pois apresentam
acao excitadora para tecido de
granulacao, acelerando o crescimento
da ferida e podendo estimular

o sangramento.

Odor

O odor é decorrente da formacgdo de tecido necrético na FTMC, ocorrendo
a contaminagdo de microrganismos aerdbicos (Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus) e anaerdbicos (bacteroides). A presenca desses
microrganismos resulta na produgao de acidos graxos volateis e gases, como
putrescina e cadaverina, que contribuem para o odor fétido dessas feridas
(Instituto Nacional de Cancer, 2009).

A avaliagao do odor, nesse contexto, deve considerar:
. Grau do odor (conforme o Quadro 3).

. Necessidade de desbridamento:
- quimico (pomada, como colagenase);
- enzimatico (papaina em creme de ureia 2%, 5% ou 10%);
- autolitico (hidrogéis, alginato, espumas, hidrofibras).

. Se o sangramento estiver ocorrendo ha menos de uma semana, nao
desbridar.

Quadro 3. Classificagdo do grau do odor

Odor graul Odor grau Il Odor grau Il
Sentido ao se Sentido no ambiente,
Sentido ao abrir o aproximar do sem abrir o curativo. E
Sem odor i i i o
curativo paciente, sem abriro | caracteristicamente forte
curativo efou nauseante

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2009, p. 14.




Manejo do odor

Odor grau |

1. Realizar limpeza com SF 09% e antisséptico (solugao aquosa de
clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, ou PHMB).

2.  Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solucdo de PHMB.

3. Aplicar ¢xido de zinco (pomada) nas bordas e ao redor das feridas, para
evitar maceragao na area de perilesao.

4. Aplicar hidréoxido de aluminio com seringa no leito da ferida e ocluir
com gaze embebida em vaselina liquida ou gaze nao aderente, para nao

“grudar” na ferida.

5. Outras opcdes de cobertura: sulfadiazina de prata e /ou placa de carvéo
ativado envolto em gaze umedecida com SF 0,9%.

Odor grau ll

1. Realizar limpeza com SF 09% e antisséptico (solugao aquosa de
clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, ou PHMB).

2. Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solugcao de PHMB.

3. Aplicar éxido de zinco (pomada) nas bordas e ao redor das feridas, para
evitar maceracao na area de perilesao.

4. Irrigar a ferida com solugao de metronidazol (seringa 20 ml):
- um comprimido de 250 mg diluido para 250 ml de SF 0,9% ou agua
destilada;
- solugdo injetavel diluida na proporcéo 1/1 (100 ml do medicamento
diluido em 100 ml de SF 0,9% ou agua destilada);
- pomada vaginal de metronidazol 10%;
- metronidazol gel 0,8%.

5. Ocluir com gaze embebida em vaselina liquida ou gaze nao aderente.



Odor grau lll

1.

Considerar emergéncia dermatoldgica.

Realizar limpeza com SF 0,9% e antisséptico (solugcdo aquosa de
clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, ou PHMB).

Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solugdo de PHMB.

Aplicar 6xido de zinco (pomada) nas bordas e ao redor das feridas, para

evitar maceragao na area de perilesao.

Irrigar a ferida com solugcdo de metronidazol (seringa 20 ml):

- um comprimido de 250 mg diluido para 250 ml de SF 0,9% ou agua
destilada;

- solucéo injetavel diluida na proporcédo 1/1 (100 ml do medicamento
diluido em 100 ml de SF 0,9% ou agua destilada);

- pomada vaginal de metronidazol 10%;

- metronidazol gel 0,8%.

Colocar gaze embebida em vaselina liquida ou gaze ndo aderente.

Consultar a equipe médica para avaliar a associagdo do uso de
metronidazol sistémico (venoso ou VO), concomitante ao metronidazol
tépico. No paciente que estiver sendo administrado por EV, assim que
possivel, modificar para VO.

Avaliar a necessidade de trocas do curativo durante o dia.

O exsudato é a substancia liquida organica fluida que extravasa da ferida.

E a resposta natural do corpo no processo inflamatério e de cicatrizac&o.

Tem baixo teor de proteina e alto teor de celularidade. Seu aspecto revela

maior predominancia de processo inflamatdrio, carga microbacteriana ou

destruicao de tecido vivo no leito da ferida tumoral (Agra et al., 2017).

A avaliagao do exsudato, nesse contexto, deve considerar:

Pode servir como meio de cultura para proliferagdo de microrganismos
e provocar infecgao.



Aumento da extensdo da lesao tumoral por meio da maceragao da
perilesao.

O aumento pode ultrapassar as coberturas do curativo, sujando a roupa
do paciente e causando problemas psicolégicos.

Manejo do exsudato

1. Verificar a presencga de odor e dor ao toque, edema e espessamento da
pele ao redor da ferida, que podem sugerir infecgao.

2. Realizar limpeza com SF 0,9% e antisséptico (solugdo aquosa de

clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, ou PHMB).

3. Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solucdo de PHMB.

4. Proteger a pele da perilesdo com déxido de zinco, creme barreira (tipo
cavilon), sprays protetores de pele (polimero de acrilato) e solugdes
emolientes.

5. Conter e/ou absorver o exsudato com curativos absortivos, como carvao
ativado, alginato de célcio, espuma e hidrofibras com ou sem prata.

6. Utilizar compressa de gaze algodonada ou absorvente intimo, fralda
descartavel, como cobertura secundaria.

7. Atentar para a fixagao do curativo e verificar a aderéncia apds aplicagao
dos produtos para protegao da pele em regiao de perilesao.

8. Ocluir com atadura ou adesivo antialérgico.

O crescimento severo da ferida tumoral provoca o processo inflamatério,
liberando histaminas causadoras das queixas de prurido na regido da
perilesdo (Matsubara et al., 2012).

O prurido, ou “coceira”, pode ocorrer por varios motivos, por isso a causa deve
ser sempre identificada.



A avaliagao do prurido, nesse contexto, deve considerar:

Risco de alergia aos produtos utilizados para fazer o curativo ou pelo

processo fungico no leito e nas bordas da FTMC.
Danos ao redor da pele pelo exsudato (dermatite, erosdes, maceragao).

Processo fungico nas bordas e no leito da ferida tumoral.

As condutas a seguir sdo exemplos de como se pode investigar o prurido.

Manejo do prurido

1. Realizar limpeza com SF 09% e antisséptico (solugao aquosa de
clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, PHMB).

2. Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solugcdao de PHMB.

3. Aplicar dexametasona creme 0,1% no local do prurido na perilesao
(prescricao médica).

4. Se persistir, avaliar o local da perilesao para sinais de candidiase cutanea
(hiperemia e manchas e/ou papulas esbranquicadas) e aplicar pomada
de sulfadiazina de prata 1% (Matsubara et al., 2012).

5. Realizar a troca do curativo com intervalos menores, para diminuir e
evitar o prurido, colocar a cobertura e/ou produto em contato apenas no
leito da ferida, ndo deixando ultrapassar as bodas.

6. Observar se o adesivo de fixagcao estd causando reacgao alérgica e ocluir
com adesivos hipoalergénicos.

7. Se o prurido persistir, comunicar a equipe médica, para avaliar a
necessidade de terapia sistémica.



A fistula cutdnea estd mais frequentemente associada a progressao de
canceres de cabecga, pescoco e ginecoldgico. A fistula pode surgir como
resultado das complicagbes do tratamento cirdrgico ou radioterapico, ou
pelo avanco e/ou recidiva da doenca (Campos et al., 2022).

A avaliagdo da fistula, nesse contexto, deve considerar:
Agravamento da ferida.
Aumento do exsudato.
Aumento do odor.

Maceragao da pele da perilesao.

Manejo da fistula

1. Realizar limpeza com SF 09% e antisséptico (solugao aquosa de
clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, ou PHMB).

2. Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solugcdao de PHMB.

3. Aplicar 6xido de zinco (pomada) ou creme de barreira ao redor da ferida,
para evitar maceracao, deixando parte da pele sem protetor, para aderir

o adesivo de fixagdo e, quando possivel, a bolsa coletora.

4. Utilizar pasta de hidrocoloide ou hidrocoloide moldavel, se a fistula for
no nivel da pele, para criar uma altura ao redor do orificio da fistula,
minimizando ou evitando que a drenagem ocorra sob a pele e cause

dermatite quimica.

5. Se ndo for possivel usar a bolsa coletora, utilizar carvao ativado, alginato
de calcio e gaze seca como cobertura secundaria.

6. Se necessario, utilizar absorvente intimo ou fralda descartavel e fechar

com atadura ou adesivo antialérgico.



Miiase

A miifase é uma afec¢gdo em humanos e animais vertebrados vivos por larvas
de moscas que se alimentam de tecido vivo, ou morto, ou fluidos corporais.

A infeccao se desenvolve pela maturagcao de ovos depositados na ferida
tumoral decorrente de cancer de pele (Manfrim et al., 2007).

A avaliagao da miiase, nesse contexto, deve considerar:

. Infecgao.

. Dor.

. Febre.

. Sangramento.
. Odor fétido.

. Comichao.

A seguir, sao apresentados exemplos de orientagdes.
Orientar quanto ao calor: meses de verdo e em regides de clima tropical
(larvas precisam de temperaturas quentes para desencubar).

Orientar quanto ao lixo: recolher sempre o lixo, principalmente apés a
realizagao do curativo, e manté-lo fechado.

Orientar quanto a importancia da lavagem das maos, principalmente
depois de usar o banheiro, de lidar com terra, plantas e adubos organicos.

Orientar para manter o curativo sempre ocluido.

Manejo da miiase

1. Aplicar lidocaina toépica, para reduzir a dor, e retirar as larvas (catar com
pinga instrumental).

2. Realizar limpeza com SF 0,9% e antisséptico (solugdo aquosa de
clorexidina 0,2%, clorexidina degermante 2% ou 4%, ou PHMB).

3. Remover todo o antisséptico com SF 0,9%, exceto em casos de uso de
solucdo de PHMB.




4.

Irrigar o leito da ferida tumoral com soluc¢do: dois comprimidos de
ivermectina triturados e diluidos em 50 ml de SF 0,9% (manter no leito
da ferida). Essa intervencao é para eliminar a miiase residual na ferida
apds a catacao.

Colocar gaze ndo aderente ou gaze com vaselina sélida.

Apds a gaze seca, se necessario, utilizar absorvente intimo ou fralda
descartavel como cobertura secundaria.

Trocar o curativo no intervalo de 4 a 12 horas.

Consultar a equipe meédica sobre a necessidade de administrar,
concomitantemente, ivermectina para tratamento sistémico.

Sempre registrar em prontuario a avaliacao
da ferida tumoral e a conduta tomada.

A centralizacao das informacées do
desenvolvimento do paciente é de suma
importancia, devendo ser registrada por
todos os profissionais (Silva et al., 2019).
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