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A avaliacdo de feridas deve ser abrangente, sistematica e com base em evidéncias
(World Union of Wound Healing Societies [WUWHS], 2016a). O Triangulo de Avaliacédo
de Feridas oferece aos profissionais uma estrutura para avaliar o paciente e sua ferida,
levando em consideracéo o leito da ferida, a borda da ferida e a pele perilesdo (Dowsett
et al, 2015). A estrutura pode ser adaptada para incorporar novos desenvolvimentos e
novos desafios no tratamento de feridas, como o ‘desafio do espaco morto’ e a
prevencao e gerenciamento do biofilme. O uso da estrutura pode ajudar a determinar
as condicdes do leito da ferida e apoiar a tomada de decisao clinica para evitar
problemas associados ao acimulo de exsudato no leito da ferida e o potencial para

formacao de biofilme.
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lobalmente, a demanda por recursos
de satide continua crescendo a medida
que a demografia da populacdo muda,
as condigdes de longo prazo se tornam
mais prevalentes, as expectativas dos
pacientes aumentam e a tecnologia médica
avanca. O impacto de uma ferida no paciente é
significativo, com os pacientes relatando dor,
reducdo da qualidade de vida e isolamento
social (Franks et al, 2006; Palfreyman 2008). Para
promover a cicatrizacdo ideal de feridas e
reduzir o impacto das feridas cronicas no
paciente e na economia da saude, os profissio-
nais precisam de estruturas, ferramentas e
educacdo que facilitem a avaliacdo precisa e
abrangente da ferida, a identificagdo correta dos
objetivos de gerenciamento de feridas e a
selecdo de tratamentos e intervengdes para as
feridas baseados em evidéncias cientificas.
O Triangulo de Avaliacdo de Ferida é reconheci-
do como uma estrutura holistica para melhorar
a avaliacdo de feridas e garantir que interven-
¢oes e tratamento eficazes sejam baseadas
nessa avaliacdo para melhorar os resultados dos
pacientes e garantir o uso mais apropriado de
recursos de saude (World Union of Wound
Healing Societies, WUWHS], 2016 ). E também
uma estrutura que pode corroborar nas
decisdes de gerenciamento de feridas e nos
objetivos do tratamento [Figura 1]. Isso é
demonstrado nos dois relatos de caso apresen-
tados nas p37 e p38.
O principal objetivo do tratamento geralmente
é a cicatrizacao de feridas, embora, para alguns
pacientes, possa ser proporcionar conforto e
controlar os sintomas, como aqueles que estao

recebendo cuidados paliativos (Woo et al, 2015).

Os objetivos do tratamento devem ter como
foco corrigir a causa de base da ferida (por
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exemplo, terapia de compressdo para doenca
venosa subjacentes e alivio de pressdo para
pacientes com lesao por pressao e Ulceras de pé
diabético), e gerenciar e prevenir problemas
identificados no leito da ferida, na borda da
ferida e na pele perilesao.

Leito da ferida

A preparacdo do leito da ferida é essencial para
otimizar a cicatrizacdo da ferida (European
Wound Management Association [EWMA],
2004). O Triangulo de Avaliacao de Ferida é uma
estrutura holistica que se concentra ndo apenas
no leito da ferida, mas além da borda para a pele
perileséo, para promover a cicatrizacdo da ferida
e um resultado positivo para o paciente
(Dowsett et al, 2015). As metas de tratamento
serdo definidas com base na estrutura de
avaliacdo e incluirdo a remocgao de tecido nao
vidvel, gerenciamento do exsudato, reducédo da
carga bacteriana e garantir o controle da umida-
de nas bordas da ferida, que elas estejam
intactas e niveladas com o leito da ferida, bem
como a prevencdo e o tratamento de problemas
na pele perilesdo, como a maceracao.

Tipo de tecido

As caracteristicas especificas do tecido no leito
da ferida desempenham um papel importante
no continuum da cicatrizagdo da ferida. Onde o
tecido é inviavel ou deficiente, a cicatrizacdo da
ferida é demorada.

Também fornece uma oportunidade para o
desenvolvimento de infeccdo, prolonga a
resposta inflamatdria, obstrui mecanicamente a
contracdo e impede a reepitelizacdo (Vowden e
Vowden, 2011).

O plano de tratamento deve ter como objetivo




Uma avaliagao precisa e acurada da ferida é
importante para garantir um diagnéstico
correto e para desenvolver um plano de
cuidados para tratar: o paciente, a ferida e
os problemas de pele que afetam a
cicatrizacao.

Identifique o objetivo do tratamento, por
ex.: 100% de tecido de granulagao/ ferida
cicatrizada.

Se nao houver sinais de melhora apés 2 - 4
semanas, reveja o plano de tratamento,
consulte o especialista

+ Remover tecido invidvel (desbridamento)
« Gerenciar exsudato, por exemplo, selecionar tratamento -

Leito da ferida

Aferida
esta:

terapia de compressao/ curativo apropriado

« Gerenciar a carga bacteriana (por exemplo, antimicrobianos
+ Reidratar o leito da ferida, por exemplo. hidrogel

« Proteger a granulacao. "tecido epitelial”, por exemplo,
curativo ndo aderente

/\ Piorando

VAN Estagnada

/\ Melhorando
/\ Primeira visita?

Borda daferida Pele perilesao

apropriado

curativo ndo aderente)

« Gerenciar o exsudato, por exemplo, selecionar o
tratamento da causa - terapia de compressdo/ curativo

- Reidratar a borda da ferida, por exemplo, creme barreira
» Remover tecido invidvel (desbridamento)
« Proteger a granulacao/ tecido epitelial, por exemplo

Figura 1. O Triangulo de
Avaliacao de Feridas
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- Gerenciar o exsudato (por exemplo, selecionar terapia
de compressao de tratar a causa/ curativo apropriado)

- Protejer a pele (por exemplo, creme barreira, curativos
atraumaticos, evitar alérgenos)

- Reidratar a pele (por exemplo, emolientes)

- Remover tecido inviavel (desbridamento)

remover o tecido invidvel, reduzir o risco de
infeccdo e proteger e promover o crescimento
de novos tecidos. O desbridamento é o processo
de remocao de tecido desvitalizado e material
estranho de uma ferida. Em muitos casos, esse
processo ocorre naturalmente. No entanto,
alguns pacientes tém patologia subjacente, que
afeta a capacidade do corpo de desbridar a
ferida naturalmente. Em uma ferida cronica, o
desbridamento é frequentemente necessario
mais de uma vez porque o processo de cicatriza-
¢do pode parar ou reduzir, permitindo que mais
tecido desvitalizado se desenvolva.

O desbridamento é frequentemente um proces-
so continuo e envolverd a integracdo de uma
série de métodos de desbridamento se a cicatri-
zacdo deve ser otimizada (Wolcott et al, 2009).
Onde o desbridamento for uma opcdo, os
seguintes métodos podem ser utilizados:
cirdrgico, instrumental, autolitico, enzimatico,
larval ou mecanico. O método ou mecanismo de
desbridamento dependera do paciente, da
ferida e da experiéncia do profissional (Leak,
2012). Quando a melhor opcdo de desbrida-
mento para o paciente esta além das habilida-
des e competéncia do profissional, o paciente
deve ser encaminhado ao especialista mais
adequado. O desbridamento bem-sucedido é
frequentemente associado a uma reducao
progressiva no exsudato da ferida, reducdo do
odor e ao aparecimento de uma granulacéo
saudavel no leito da ferida (Vowden e Vowden,
2011).

No relato de caso 1, o desbridamento cirdrgico
permitiu a retirada rapida do tecido desvitaliza-
do; o desbridamento de manutencéo continua e
a protecdo da ferida foram alcancados com
cicatrizacdo em meio Umido e gerenciamento
de exsudato usando curativo de espuma e
Silicone Biatain® (Coloplast Ltd) para alcancar
um resultado bem-sucedido para o paciente.
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Exsudato

O exsudato é produzido como parte da fase
inflamatdria da cicatrizacdo de feridas e o
volume de exsudato

geralmente reduz a medida que a ferida cicatriza
(Wounds UK, 2013). As feridas cronicas
geralmente produzem volumes moderados a
grandes de exsudato, o que pode atrasar a
cicatrizacdo e causar maceracao da borda da
ferida e da pele perilesdo. O exsudato croénico
leva a degradacao das proteinas da matriz
extracelular e dos fatores de crescimento,
prolonga a inflamacdo e inibe a proliferacdo
celular (Tengrove et al, 1999).

Gerenciar o exsudado da ferida de forma eficaz é
essencial porque o exsudado excessivo da ferida
pode levar a deficiéncia de proteina, maceragdao
da borda da ferida e da pele perilesdo e atrasar a
cicatrizagao.

A avaliacdo do exsudato é importante para
garantir que o tratamento correto seja seleciona-
do e deve incluir o nivel e o tipo de exsudato e
sua interacao com o curativo. Vazamento ou
infiltracdo tem o potencial de levar ao desenvol-
vimento de infec¢do, resultando em um aumen-
to do volume de exsudato e uma mudanca na
consisténcia para espesso, purulento e turvo.

A estrutura de Avaliagdo do Triangulo de Feridas
permite que os profissionais de satide escolham
um plano de manejo apropriado com base nos
niveis e tipo de exsudato para garantir que o
equilibrio da umidade seja alcangado. Os
métodos mais amplamente usados para contro-
lar o exsudato excessivo sdo a terapia de feridas
com pressao negativa (NPWT) e curativos
absorventes que mantém um equilibrio de
umidade adequado, evitando assim a macera-
¢do ou dessecagao do leito da ferida (Dowsett,
2008). Além disso, o curativo precisa se confor-
mar em direcdo ao leito da ferida para reduzir o
espaco morto e o acimulo de liquido, o que
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Tabela 1:Usando a
estrutura de avaliagdo
do Tridngulo de
Feridas na prética
clinica para avaliar e

pode levar ao desenvolvimento de infeccao
(Sibbald et al, 2000; Cutting et al, 2009).

No relato de caso 1, 0 exsudato da ferida foi bem
controlado e a pele perilesao foi protegida com
o uso inicial de NPWT e, em seguida, o curativo
de espuma de silicone Biatain, resultando na
reducéo do tamanho da ferida e reducdo nas
trocas de curativos. A capacidade do curativo de
se ajustar a ferida garante que o espa¢o morto
seja eliminado e a infecgédo evitada.

Infecccao

A infeccéo da ferida ocorre quando uma ferida é
invadida por microrganismos em proliferacéo a
um nivel que invoca uma resposta local ou
sistémica no hospedeiro. A presenca de micror-
ganismos dentro da ferida causa danos ao
tecido local e impede a cicatrizacao da ferida. O
diagndstico de infeccédo da ferida é baseado na
avaliacdo clinica e a confirmacédo s6 deve ser
buscada em laboratérios quando a confirmagao
de uma infeccdo é necessaria, quando uma
intervencédo antimicrobiana falhou, quando um
paciente requer triagem para um organismo
especifico ou quando a cicatrizagdo esta
paralisada e todas outras variaveis foram
abordadas (EWMA, 2005).

Os sinais e sintomas classicos de infeccdo na
ferida incluem inflamacéao, dor nova ou crescen-
te, calor local, edema, aumento da vermelhidao
e exsudato purulento (WUWHS, 2008). No
entanto, esses indicadores séo menos provaveis
de aparecer na infeccdo cronica da ferida e,
portanto, os profissionais devem estar familiari-
zados com os sinais secundarios de infecgao,
incluindo dor, aumento no tamanho da ferida,
tecido de granulagao friavel, aumento dos niveis
de exsudato e atraso na cicatrizacdo (Gardner et
al,2001).

Objetivo de gestao Tratamento

Remover o tecido inviavel

biolégico.

Desbridamento: episédico ou continuo: autolitico,
cirdrgico instrumental, enzimatico, mecéanico ou

E importante para os profissionais de satide distinguir entre
infeccao local e sistémica para garantir que a meta de
manejo correta seja definida e a escolha do tratamento seja
apropriada para atingir o equilibrio bacteriano e reduzir a
inflamacao.

O objetivo do tratamento deve ser prevenir a infecgao
seguindo os principios universais de infeccdo, removendo
tecido ndo vidvel e controlando o exsudato. Quando o
diagnéstico de infeccao for feito, o objetivo sera tratar com
antimicrobianos tdpicos para infeccao local e antibioticos
sistémicos para disseminagdo ou infeccdo sistémica. As
recomendacgdes de boas praticas sugerem que os antimi-
crobianos tépicos devem ser usados por um periodo de
duas semanas e, em seguida, o paciente e a ferida devem
ser reavaliados e o tratamento avaliado (Wounds Interna-
tional, 2012). A pratica de alternancia de terapias tépicas
para feridas ganhou popularidade, com a premissa de que
essa estratégia suprime uma variedade de microrganismos
por meio da aplicagdo de um antimicrobiano diferente em
uma rotacdo de duas a quatro semanas (International
Wound Infection Institute, 2016). E importante reavaliar
regularmente a ferida e o paciente e monitorar a resposta
ao tratamento.

Borda da ferida

A borda da ferida deve estar Umida, intacta, presa e nivela-
da com a base da ferida para permitir a migragdo das
células epiteliais. A migragao da borda da ferida é um bom
preditor de cicatrizacdo em pacientes, e a medicédo regular
da ferida é essencial para avaliar a eficacia do plano de
tratamento (Greatrex-White e Moxey, 2013). Problemas nas
bordas da ferida, incluindo maceragao, desidratacao ou
descolamento, serdo identificados usando a Avaliagéo do
Triangulo de Feridas e um plano de manejo para resolver
esses problemas serd implementado.

Quando o paciente apresenta anormalidades na borda da
ferida, como bordas elevadas ou enroladas, ele deve ser
encaminhado a um especialista para avaliacdo adicional.
Na borda da ferida, o objetivo é

Resultados

M Granulacéo e tecido
epitelial

W Cicatrizacdo de feridas

Aplicar curativo que promova o equilibrio da umidade
com base no nivel e tipo de exsudato: espuma, hidrocoloi-

gerenciar pacientes
com feridas crénicas

W Equilibrio de umidade
Bl Prevencao de maceracdo e

Gerenciar o exsudato

(adaptado de Schultz de, alginatos, fibras de geleificacéo, terapia de feridas com desidratacio
et al. 2003: Dowsett e pressao negativa. Certifique-se de que o curativo se o g .
Nevx;ton 26 06) conforma ao leito da ferida. Use curativo antimicrobiano B Cicatrizagdo de feridas

se 0 exsudato for causado por infec¢do.

Evita 0 espaco morto que pode levar ao acimulo de fluido e
bactérias.

Remova os focos infectados com antimicrobianos
tdpicos/sistémicos.

Reavalie a causa ou considere as terapias corretivas:
desbridamento, enxertos, agentes bioldgicos, terapias
adjuvantes.

M Equilibrio bacteriano e
reducdo da inflamacéo

Gerenciar a carga
bacteriana

M Cicatrizacao de feridas

Bordas da ferida devem estar
Umidas, intactas e niveladas
com o leito da ferida

W Avanco da borda da ferida
M Cicatrizacao de feridas

Proteger/prevenir
problemas na pele perilesdo

Reidrate a pele; proteja a pele; gerencie o exsudato;
remova calo/hiperqueratose.

B Pele perilesdo intacta

H Prevencao de maceracdo, pele
seca ou calosidades
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reduzir as barreiras para a cicatrizagdo eficaz da
ferida, reduzindo o espaco morto que pode
levar ao crescimento bacteriano, desbridamen-
to de bordas espessadas ou enroladas, melho-
rando o gerenciamento de exsudato e reduzin-
do a maceracdo por meio de tratamento
adequado e selecdo de curativos (WUWHS,
2016). O manejo correto do exsudato da ferida é
uma parte integrante do tratamento da borda
daferida porque ajudara a prevenir a maceragao
da borda da ferida, conforme demonstrado nos
relatos de caso.

Pele perilesao

A area perileséo foi definida como a area da pele
que se estende até 4 cm além da ferida (Dowsett
e Allen, 2013). A avaliacdo do paciente inclui a
identificacdo de fatores que aumentardo o risco
de danos na pele perilesdo, como a quantidade
de exsudato e a presenca de bactérias. Os
problemas nesta darea incluem maceragdo,
escoriacao, pele seca e hiperqueratose. Os
problemas mais comumente observados na
prética clinica sdo os problemas associados ao
exsudato, em que as escolhas inadequadas de
tratamento levam a macera¢do e ao aumento
do tamanho da ferida. A avaliagdo deve ter
como objetivo identificar os pacientes em risco
de danos na pele perilesao e as medidas postas
em pratica para reduzir o risco de danos. Isso
incluird a minimizacao do contato perilesao com
o exsudato da ferida, a protecdo da area com
uma barreira apropriada e o uso de curativos
atraumaticos ou macios de silicone para evitar a
denudacao da pele. Se houver calo ou hiperque-
ratose, o objetivo do tratamento sera desbridar
e garantir um regime estruturado de cuidados
com a pele para prevenir o desenvolvimento de
calosidades. Problemas continuos nédo resolvi-
dos da pele perilesao que nao estdo responden-
do ao tratamento devem levar ao encaminha-
mento a um especialista.

Conclusao

O Triangulo de Avaliacdo de Ferida é uma
estrutura, que permite aos profissionais de
saude, avaliar os pacientes e suas feridas de
forma holistica, com foco particular no leito da
ferida, na borda da ferida e na pele perilesao. A
estrutura apoia a tomada de decisao clinica na
definicdo de metas de gestdao e o tratamento
mais adequado para alcangar o melhor resulta-
do para os pacientes e suas feridas.

Relato de caso 1

Homem de 51 anos de idade, acamado, com
incontinéncia urinaria e fecal, apresentou lesdo
por pressao recorrente no isquio esquerdo apds
cirurgia de enxerto [Figura 2]. O reposiciona-
mento adequado foi empregado, mas nao
conseguiu prevenir a lesdo por pressao. O
paciente sentou-se todos os dias por aproxima-
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damente quatro a seis horas em uma cadeira de
rodas com almofada de gel para alivio de
pressao, mas faltara instru¢des claras para o
correto reposicionamento e mobilizacdo.

O paciente apresentava encefalomielite cronica
progressiva com tetraspasticidade em ambos os
bracos e pernas. Ele apresentava esclerose
multipla ha 20 anos, com limitagdo progressiva
dos movimentos e uma deterioracdo significati-
va do estado geral e do estado nutricional. Ele
foi cuidado por sua esposa, e um especialista em
feridas de uma instituicdo de cuidados domici-
liares que tratou da ferida.

A lesdo por presséo havia sido tratada anterior-
mente com curativos de alginato de prata e
espuma de poliuretano. O desbridamento
autolitico do tecido necrotico foi realizado
quando necessario. A infeccdo da ferida foi
persistente, exacerbada pela formacao de novo
tecido necrotico sobre o leito da ferida.

No periodo basal, a ferida média 6 cm (compri-
mento) x 2 cm (profundidade) x 3,5 cm (largura).
O tecido do leito da ferida estava escorregadio e
havia exsudato espesso e amarelo. Foi realizado
desbridamento cirdrgico extenso, seguido de
terapia antimicrobiana com curativo de alginato
de prata na drea de descolamento na ferida.

O curativo de Biatain Silicone sacral foi selecio-
nado para o gerenciamento do exsudato,
conformabilidade do curativo ao leito da ferida
e protecdo da borda da ferida e da pele
perilesdo. O curativo era trocado a cada dois
dias. O alivio da pressdo e uma dieta hipercal6ri-
ca suplementada com vitaminas também foram
iniciados. A cateterizacdo suprapubica foi
realizada para aliviar a retencédo urindria devido
aincontinéncia urinaria do paciente. A fisiotera-
pia também foi iniciada porque o paciente
apresentava espasticidade nos bracos e pernas
e estava imovel.

Revisdo: O desbridamento cirdrgico foi realiza-
do trés vezes em seis dias. Isso ajudou a limpar o
leito da ferida do tecido necrético, que havia
causado infeccao anterior. A ferida foi limpa
com antisséptico Octenisept (dicloridrato de
octenidina 0,1 g e 2-fenoxietanol 2 g por 100 g)
durante os primeiros 10 dias (posteriormente
substituido por solu¢do de Ringer a cada troca
de curativo). Apés oito dias, o tecido de granula-
¢do estava presente no leito da ferida e a terapia
antimicrobiana local com o curativo de alginato
de prata foi interrompida; e apenas Biatain
Silicone Sacral foi usado. A contracao da ferida
foi observada no dia 12 na area de descolamen-
to.

Apds 20 dias, a troca de curativo foi reduzida a
cada trés dias. Comecaram a aparecer granula-
¢do e tecido epitelial, com reducao do tamanho
da ferida. Nao houve eczema de umidade, que é
comumente visto com outros curativos para
lesdo por pressao, porque o Biatain Silicone foi
capaz de absorver o exsudato verticalmente
sem propagacao lateral no curativo.
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Figura 4: A ferida na apresentacdo.

Revisdo 2: O tamanho da ferida havia reduzido
em quase 50% ap6s 29 dias [Figura 3]. O leito da
ferida agora era composto principalmente de
tecido de granulacgdo e o nivel de producao de
exsudato era baixo. A capacidade do curativo
Biatain Silicone de manejar o exsudato e se
adaptar ao leito da ferida protegeu a pele
perilesédo e a borda da ferida da maceragao. O
curativo também proporcionou um ambiente
Umido para cicatrizacdo da ferida. O curativo
Biatain Silicone Sacral ndo aderiu ao leito da
ferida e estava intacto na remocao, reduzindo o
trauma e a dor para o paciente.

Concluséao

A alta absorcdo do curativo Biatain Silicone
Sacral evitou a maceracdo da borda da ferida e
da pele perilesdo. Como o curativo se adaptou
bem ao leito da ferida, a ferida de 2 cm de
profundidade ndo exigiu preenchimento
(apenas a parte descolada da borda da ferida
exigiu preenchimento de alginato de prata no
inicio para tratar a infeccdo). O profissional
concluiu que o curativo Biatain Silicone Sacral
forneceu o tratamento ideal para a lesdo por
pressdo desse paciente.

Relato de caso 2

Mulher de 68 anos de idade com cancer
apresentou deiscéncia de ferida trés semanas
apos a remocao do utero e de ambos os ovarios
por meio de uma incisdo de laparotomia [Figura
4]. A paciente é obesa e tem dificuldade de
aprendizado. Trés semanas apos a ocorréncia da
deiscéncia da sutura da ferida, desenvolveu-se
uma infeccdo profunda ao longo da ferida
cirdrgica.

Figura 5: Revisdo 2 no dia 30.

A ferida foi inicialmente tratada com terapia de
pressdo negativa. O fechamento da ferida por
segunda intencao ocorreu apds 14 dias.

No entanto, no polo distal da ferida, reapareceu
uma deiscéncia na ferida. Depois de remover uma
série de suturas e realizar o desbridamento, o
tratamento da ferida ocorreu fora do ambiente
hospitalar.

No periodo basal, a ferida media 8 cm (compri-
mento) x 1,2 cm (profundidade) x 2,2 cm (largura).
O leito da ferida era constituido principalmente
por tecido de granulacdo. Exsudato estava presen-
te, mas ndo havia maceracdo na borda da ferida ou
na pele perilesao.

A ferida apresentou deiscéncia na extremidade
inferior e foi limpa com solucdo de Ringer. O
curativo de espuma Biatain Silicone foi seleciona-
do para o manejo do exsudato e protecdo da
ferida. Por se tratar de paciente obeso, deve-se ter
cuidado na aplicacdo do curativo devido as pregas
abdominais. Apesar disso, o profissional observou
que o curativo de espuma de Biatain Silicone era
facil de aplicar e se adaptava bem a cavidade da
ferida. O curativo foi trocado apés 24 horas.

O profissional classificou a capacidade de
absorcao do curativo de espuma como "excelen-
te". O curativo também foi eficaz em proteger a
borda da ferida e a pele ao redor da maceracéo.
Néo houve relato de dor do paciente durante a
troca de curativo. Posteriormente, o curativo foi
trocado a cada dois dias.

Revisdo 1: A ferida foi revisada apds 14 dias; o
tamanho da ferida foi reduzido para 55 cm
(comprimento) x 0,4 cm (profundidade) x 1,2 cm
(largura). Uma maior quantidade de tecido
epitelial e granulado foi observado no leito da
ferida.
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A producao de exsudato foi reduzida a um nivel baixo,
entdo foi decidido que os intervalos de troca de curativo
mudariam a cada trés a quatro dias. A paciente péde
tomar banho com o curativo integro, aumentando sua
qualidade de vida.

Revisdo 2: Na revisao 16 dias depois (dia 30), a ferida havia
fechado [Figura 5].

Conclusao

A alta absorcdo do curativo de espuma Biatain Silicone
significa que menos trocas de curativos foram necessa-
rias e um preenchimento de ferida nao foi necessario,
resultando em economia de custos. O curativo foi eficaz
na protecdo do tecido de granulagcdo neoformado,
apesar da presenca de dobras cutdneas e ndo houve
dificuldade de aplicacdo do curativo. Nenhuma macera-
¢ao da borda da ferida ou da pele perilesao foi observada,
entdo a interrupcdo da terapia e o risco de infeccdo
secundaria foram minimizados.
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