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AVANCOS NO TRATAMENTO DE FERIDAS | O TRIANGULO DE AVALIACAO DE FERIDAS

avaliagdo de feridas é complexa e exige uma variedade de habilidades e
conhecimentos clinicos. Nunca foi tdo importante desafiar os paradigmas de
avaliagdo atuais e estender nossa compreensdo da avaliagdo de feridas para além
da borda da ferida.

E essencial que a avaliacdo da ferida seja abrangente, sistematica e com base

em evidéncias. Deve fornecer informagdes iniciais contra as quais os profissionais
de saude podem detalhar e registrar o status atual da ferida, definir metas de
tratamento realistas e monitorar o progresso ao longo do tempo usando interveng¢des apropriadas.

Novos tratamentos para feridas cronicas levaram a melhoras no gerenciamento de feridas e na
qualidade da assisténcia prestada por equipes de profissionais de satide, mas as metodologias de
monitoramento das feridas ndo acompanharam esse progresso.

Portanto, o estudo da fisiopatologia da cicatrizagdo de feridas e o desenvolvimento de novas
ferramentas que monitorem o processo de cicatrizagdo podem representar uma possivel otimizagado da
eficacia do tratamento dessas lesdes.

O modelo Triangulo de Avaliagdo de Feridas permite a avaliagdo do leito da ferida, da borda da ferida e
da pele perilesdo no contexto do cuidado holistico do paciente. Focar na pele além da borda para incluir a
pele perilesdo avanga o conceito de preparagdo do leito da ferida (TIME), facilitando a identificagdo
precoce de pacientes em risco, garantindo que estratégias adequadas de prevencgdo e tratamento sejam
implementadas para melhorar os resultados dos pacientes.

Uma compreensdo dos fatores que afetam a pele perilesdo, incluindo maceragdo, escoriagdo e
aumento do risco de infecgdo, é fundamental no desenvolvimento de novas e melhores intervengdes que
ndo apenas melhoram a tomada de decisdo clinica, mas atendem as necessidades dos pacientes que
convivem com uma ferida.

O Triangulo de Avaliagdo de Feridas fornece uma estrutura simples e intuitiva para a inclusdo
consistente da pele perilesdo na avaliagdo da ferida. Este Documento de Consenso detalha como o
Tridngulo de Avaliagdo de Feridas pode ser usado para avaliar todos os tipos de feridas e exemplifica como
pode ser implementado no gerenciamento de Ulceras venosas de perna e Ulceras de pé diabético. Usado
de forma eficaz, o Triangulo de Avaliagdo de Feridas tem o potencial de permitir que os profissionais de
saude melhorem os resultados dos pacientes e garantam o uso mais apropriado dos recursos de saude.
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Olhando além da borda da ferida com o
Triangulo de Avaliacao de Feridas

lobalmente, a demanda por recursos de saude continua crescendo a medida
que a demografia da populagdo muda, as condi¢des de longo prazo se tornam
mais prevalentes, as expectativas dos pacientes aumentam e a tecnologia em
salde avanga. Associado a isso, esta um aumento projetado no nimero de
pessoas com feridas cronicas. Um modelo do Reino Unido para projetar a
demanda futura indica um aumento ano a ano nas necessidades de recursos de
1% a 2% para servigos de tratamento de feridas. Este modelo do Reino Unido
prevé que, em 2019, o custo anual da prestagdo de servigos de tratamento de
feridas poderia aumentar em mais de £200 milhdes (com pregos de 2012/13 no
Reino Unido) em comparagdo a 2014;. O impacto de uma ferida no paciente é
significativo, com pacientes relatando dor, reducdo da qualidade de vida e isolamento social?..

A fim de promover a cicatrizagdo ideal de feridas e reduzir o impacto de feridas cronicas na economia
da saude, os profissionais precisam de ferramentas e educagdo que facilitem uma avaliagdo precisa e
abrangente de feridas e gerenciamento de feridas com base em evidéncias.

A maioria (79%) dos pacientes com feridas crénicas na Europa é tratada na comunidadel®’ e é comum
que sua primeira avaliagdo seja realizada por um clinico geral, como uma enfermeira comunitaria. Esta
avaliacdo deve ser confidvel e precisa para garantir a via de tratamento correta e o encaminhamento
precoce para um servigo especializado, quando apropriado. A avaliagdo de um paciente com ferida
requer uma série de habilidades clinicas e conhecimentos para garantir um diagndstico preciso e um
plano de tratamento adequado. O processo deve incluir uma avaliagdo holistica do paciente, bem
como uma avaliagdo da ferida para determinar a causa subjacente, identificar condigdes de base que
podem atrasar a cicatrizagdo e determinar a terapia topica adequada com base no estado do leito da
ferida, borda da ferida e pele perilesdo.

Ha muitas ferramentas de avaliagdo de feridas disponiveis atualmente; no entanto, a evidéncia sugere que

muitos pacientes ainda ndo estdo recebendo uma avaliagdo abrangente e com boa informagdo a respeito da
ferida, o que pode resultar em atrasos ou tratamentos inadequados e pode prolongar o impacto negativo da
ferida no individuo. A avaliagdo inadequada ou imprecisa pode levar ao atraso na cicatrizagdo da ferida, dor,
aumento do risco de infecgdo, uso inadequado de curativos e redugdo da qualidade de vida dos pacientesl4.

Um estudo recente de 14 ferramentas de avaliagdo de feridas descobriu que, embora cada uma
fornecesse uma estrutura para registrar certos parametros do estado da ferida, nenhuma atendeu a todos
os critérios para a avaliagdo ideal da ferida e muitos ndo orientaram a pratica em termos de defini¢do de
metas para a cura, planejamento de cuidados e determinac3o de intervencdes criticas®.. Por exemplo, em
Caroline Dowsett, Consultora um estudo 30% das feridas ndo tinham diagndstico, ou seja, os fatores etiolégicos ndo foram
de Enfermagem, Viabilidade do  determinados'®.
Tecido, East London Foundation
Trust, Londres, Reino Unido e
Dorothy Doughty, Enfermeira

Além disso, ndo existe atualmente uma ferramenta de avaliagdo validada facil de usar que integre
totalmente a avaliagdo da pele perilesdo juntamente com a do leito da ferida e borda da ferida. A
avaliacdo da pele perilesdo como parte de uma avaliagdo completa da ferida é vista como parte
Clinica WOC, Emory University integrante pelos profissionais de satde e dos pacientes!”.

Hospital, Atlanta, GA, EUA

PRIORIDADES NA AVALIACAO E GERENCIAMENTO DE FERIDAS

O gerenciamento ideal da ferida exige atengdo a trés elementos criticos:

B Determinar fatores etioldgicos, seguido por intervengdes para corrigir ou melhorar esses fatores

B Avaliagdo de fatores sistémicos que afetam a cicatrizagdo de feridas, com medidas para otimizar
esse processo

B Avaliar a ferida, incluindo a borda da ferida e o status da pele ao redor da ferida, como base para
terapias topicas para promover a cicatrizagdors:.
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“O Triéngulo de Avaliagédo de
Feridas é uma nova estrutura
que integra a avaliagéo da pele

Identificagdo e corregdo de fatores etiolégicos

Um ‘primeiro passo’ essencial no tratamento de feridas é determinar (e corrigir, se possivel) os fatores
causais. A falha em identificar com precisdo e corrigir os fatores causais resulta em falha na cicatrizagdo
devido a um "ciclo de lesdo" persistente. Assim, um paciente com lesdo por pressdo deve ser colocado em

perileséo dentro da avaliagdo
da ferida”

uma superficie de redistribui¢do de pressdo apropriada e um cronograma de mudanga de decubito’®; um
paciente com ulcera neuropdtica exige um dispositivo de alivio, como um gesso de contato total ou
andador de gesso removivell!%11 e um paciente com Ulcera venosa precisa de compressao e elevacdol'?l.
Se os fatores etioldgicos ndo puderem ser corrigidos, como uma ulcera arterial em um paciente que ndo é
candidato a revascularizagdo, os objetivos do tratamento da ferida devem ser alterados para se concentrar
na estabilizagdo e no controle dos sintomas, em vez da cicatrizagdo. As principais pistas quanto aos fatores
etioldgicos incluem localizagdo, contornos e profundidade da ferida e histérico do paciente (Tabela 1).

Fatores sistémicos que afetam a cicatrizacdo

A cicatrizagdo de feridas é um fendmeno sistémico que exige perfusdo e oxigenagdo adequadas, reservas de
proteina e ingestdo de energia suficientes para suportar o anabolismo, niveis glicémicos aceitdveis,
competéncia geral do hospedeiro e auséncia de terapias citotoxicas(*?l. Isso significa que o gerenciamento
abrangente de feridas deve incluir uma avaliagdo cuidadosa da satde geral do individuo e fatores que
podem prejudicar a cicatrizagdo, com atengdo para otimizar a condi¢do geral do paciente e eliminar
impedimentos para reparagdo do tecido-

Tabela 1: Dicas para a etiologia de ferida

Etiologia de feridas Localizagdo tipica Caracteristicas Histdrico do paciente

Pressdo — Proeminéncia 6ssea - Geralmente redonda/oval (pode ser irregular se houver forca de cisalhamento envolvida) 'Mmobilidade € Irrwa.tlwdade
) o ~ ~ . e podem ter histérico de
Em’bajuxo do dispositivo Lesao'de ehspgssura total ou descoloragdo roxa da pele intacta indicando escorregar na cama
médico dano isquémico
— Tuneis/descolamentos comuns
— Tecido necrético/escara comum
Venosa — Parte inferior da perna, = Ulcera superficial com leito da ferida vermelha ou vermelha/amarela Historico t%e d()‘ent;a venosa dos
normalmente em torno do . membros inferiores (DVMMII), ou
maléolo Exsudativo sinais/sintomas de DVMMII (por
= Pé quente com bons pulsos e ITB normal (se ndo houver doenga arterial exemplo, varizes, edema de membros
coexistente) inferiores)
= Pele perilesdo: edema, hemossiderose, dermatite venosa comum
~ Pode ser doloroso; dor normalmente aliviada pela elevagéo
Arterial - Dedos/pé distal - Ulceras geralmente redondas, de espessura total, com leito da ferida claro ou necrético | Historico de doenca arterial periférica

(doenga arterial dos membros
inferiores); pode ter histérico de doenga
arterial coronariana, uso de tabaco,
hipertensao, hiperlipidemia

= Lesdes que ndo cicatrizam, — Exsudato minimo
inicialmente causadas por
trauma na parte inferior da

perna ou pé

— Infecgdo invasiva comum, mas com sinais sutis

= Dor normalmente uma grande preocupagéo do paciente (geralmente
parcialmente aliviada por repouso e dependéncia)

Histdrico de diabetes mellitus,
deficiéncia de vitamina B12 ou outra
doencga metabdlica

= Superficie plantar do pé
(sobre as cabegas dos
metatarsos)

Neuropatica - Ulceras geralmente redondas, de espessura total com leito da ferida vermelho (se

ndo houver doenga arterial coexistente)

a , ~ Geralmente exsudativo
— Areas do pé em contato
com o sapato ~ Pode ou ndo ser doloroso

= Pele perilesdo comum calosidade (a Ulcera pode estar localizada abaixo do calo)

AVALIACAO DO ESTADO DA FERIDA: O TRIANGULO DA AVALIACAO DE FERIDAS

O Triangulo de Avaliagdo de Feridas é uma nova estrutura intuitiva de avaliagdo de feridas que integra a
avaliagdo da pele perilesdo na avaliagdo da ferida. Foi desenvolvido para facilitar uma avaliagdo precisa e
oportuna da ferida em um formato simples e facil de usar que pode ser incorporado a qualquer sistema de
registro de paciente.

Utiliza descritores e imagens simples para auxiliar na tomada de decisdo e facilitar a continuidade do

cuidado. O conceito foi desenvolvido a partir de um estudo antropoldgico global realizado em 2013-2014
com o objetivo de obter uma melhor compreensdo do impacto de uma ferida no paciente.
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-

\ No total, 200 pacientes de tratamento de feridas e profissionais de

N L i [15] saude do Reino Unido, Alemanha, Brasil e China foram incluidos no
| O Triangulo de Avaliacdo de Feridas. Adaptado de estudo!”). O estudo buscou observar os comportamentos fisicos,

Borda da ferida

Leito da ferida [J Exsudato

] Maceracdo
[] Desidratagio
[J Descolamento
[ Epibole

sociais e culturais de pacientes com ferida e como isso afetava seu dia
a dia. Também explorou a pratica cotidiana de gerenciamento de
feridas. Os resultados e conclusdes do estudo oferecem uma nova
perspectiva sobre a cicatrizagdo de feridas e foram validados por uma
LTipo de tecido pesquisa quantitativa com 412 profissionais de saude e 104
pacientes.

[J Infecgdo

Uma descoberta importante do estudo mostrou que os profissionais
separaram as feridas em trés zonas distintas, mas interconectadas: leito
da ferida, borda da ferida e pele perilesdo.

O leito da ferida, a borda da ferida e a pele perilesdo podem ser vistos
como trés zonas de um tridngulo, cada uma com importancia
significativa na cicatrizacdo da ferida (Figura 1)), O leito da ferida é
onde os profissionais de satide procuram remover o tecido
desvitalizado, controlar o exsudato, prevenir a infec¢do e reduzir a
Pele perilesdo inflamagdo e promover a formagéo do tecido de granulagdo.
] Maceragio Na borda da ferida, o objetivo é reduzir as barreiras para a cicatrizagdo,
[[] Escoriagdo eliminando o espago morto, desbridando as bordas espessas da ferida e

[J Xerose melhorando o controle do exsudato.
[[] Hiperqueratose

O calo Para a pele perilesdo, o objetivo é proteger a pele ao redor da ferida de

maceragdo, escoria¢do, pele seca, hiperqueratose, calo e eczema. A
[JEczema A ) N o ¢ .
/ partir deste estudo, o conceito do Tridngulo de Avaliagdo de Feridas foi

desenvolvido e foi incorporado a uma ferramenta de avaliagdo para uso
na pratica (Figura 1).

Esta nova abordagem amplia nossa compreensdo da avaliagdo da ferida "além da borda da ferida" e expande o
modelo atual de preparacdo do leito da feridal*, que se concentra principalmente no tipo de tecido, infec¢do/
inflamacao, equilibrio de umidade e borda da ferida (TIME)!*4, O modelo reconhece que os problemas na pele
perilesdo sdo comuns e podem influenciar a cicatrizagdo de feridas consideravelmente. A avaliagdo correta e o
diagndstico precoce de problemas no leito da ferida, na borda da ferida e na pele ao redor da ferida podem
levar a intervengdes que melhoram os resultados para o paciente e reduzem o tempo de cicatrizagdo. Eles
também sdo susceptiveis a melhorar os niveis de envolvimento em pacientes que, apesar de terem condi¢Ges
graves de base, muitas vezes estdo principalmente preocupados com sua ferida por causa do impacto que tem
na vida diaria.

Os pacientes ficam frequentemente frustrados com a falta de progresso na cicatrizagdo da ferida e muitas
vezes procuram maneiras de agir sobre sua condigdo. Em alguns casos, isso envolve o uso inadequado/
indevido de pomadas na pele ao redor da ferida, que eles consideram menos arriscado do que no leito da
feridav.

Embora o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas se concentre principalmente na avaliagdo do leito da ferida, da
borda da ferida e da pele ao redor da ferida, seu uso se baseia na suposigdo de que o profissional primeiro
determinou e abordou os fatores etioldgicos e sistémicos que afetam a cicatrizagdo da ferida. O Triangulo de
Avaliagdo de Feridas deve ser usado no contexto de uma avaliagdo holistica do paciente, reconhecendo o
impacto significativo e individual que uma ferida tem na pessoa. Essa abordagem leva o profissional desde o
processo de avaliagdo até a determinagdo de um plano de manuseio adequado com foco no leito da ferida, na
borda da ferida e na pele ao redor da ferida, com o objetivo de facilitar a cicatrizagdo ou aliviar os sintomas
associados a ferida. A avaliagdo deve incluir a localizagdo da ferida, duragéo, causa subjacente e medi¢cdes de
comprimento, largura e profundidade da ferida na primeira avaliagdo e nas visitas subsequentes.

LEITO DA FERIDA
A avaliagdo do leito da ferida inclui observar e registrar o tipo de tecido, os niveis de exsudato e a presenca ou
auséncia de infec¢do local e/ou sistémica da ferida (Figura 2).,
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A presenca de esfacelo ou tecido necrético em uma ferida ha muito é reconhecida como uma barreira para a
avaliacdo do leito da ferida, bem como uma barreira para a cicatrizagdo da ferida. Ele também atua como
uma possivel fonte de infecgdo para a feridas e, portanto, sua remogdo apresenta muitos beneficios. O
desbridamento tem o beneficio de remover tecidos ndo vascularizados, bactérias e células que impedem o
processo de cicatrizagdo, proporcionando assim um ambiente que estimula o desenvolvimento de tecidos
vidveis', A redugdo percentual de tecido necrético e do esfacelo fornece informagdes sobre a eficacia do
método de desbridamento selecionado e o progresso na cicatrizagdo de feridas.

“A avaliagéio do tridngulo de
feridas deve ser usada dentro do
contexto de uma avaliagéo
holistica do paciente,
reconhecendo o impacto
significativo e individual que
uma ferida tem no paciente”

O Triangulo de Avaliagdo de Feridas fornece quatro opgdes para categorizar o tecido no leito da ferida:
necrdtico, esfacelo, granulagdo e epitelizagdo.

Deve-se notar que algumas feridas ndo progridem para granulagdo, apesar da remogdo do tecido
necrdtico e do esfacelo: essas feridas geralmente apresentam um leito que é rosa ou vermelho, mas ndo
esta granulando”), E fundamental distinguir entre um leito de ferida que é "vidvel, mas ndo esta
granulando" e uma ferida que estd granulando ativamente, uma vez que se a ferida ndo esta progredindo
pode exigir intervengdo ativa para promover a cicatrizagdo (por exemplo, atengdo a perfusdo, avaliagdo
da cargas bacterianas e do estado nutricional).

No caso de uma ferida ter sido desbridada, com a remog&o do tecido necrético e do esfacelo, mas ainda
ndo estar granulando, o profissional deve inserir '0%' em cada uma das categorias fornecidas, e deve
observar se o leito da ferida é vidvel, mas ndo estd granulando. Isso deve levar a uma investigagdo mais
aprofundada quanto as raz8es para o insucesso na granulagdo (e intervengdes apropriadas).

O excesso de exsudato pode retardar ou impedir a cicatrizagdo, impactando negativamente para o paciente
e aumentando a frequéncia de troca de curativos, o que demanda recursos. Foi demonstrado que o
exsudato de feridas cronicas contém niveis elevados de metaloproteinases de matriz (MMPs) que
prolongam o estagio inflamatério da cicatrizagdo das feridas e causam a quebra da matriz extracelular*8l. Em
contraste, muito pouco exsudato pode levar a uma superficie excessivamente seca no leito da ferida, o que
inibe a atividade celular e a cicatrizagdo. Também pode levar a formagdo de escara, o que inibe ainda mais a
cicatrizagdo.m

| Usando o Tridangulo de Avaliacao de Feridas - leito da ferida

Registre o tamanho da ferida: comprimento__cm largura__cm profundidade__cm Registrar local da ferida
& Favor, marque todas as opgdes que sdo aplicaveis Favor, marque todas as op¢des que sdo aplicaveis
Favor, assinale \ : - -
Nivel Tipo | Local | Dissiminada/sistémica |
Necrético 7AN % 2 ) = '
Seco PAN Fino/aquoso ~ /\ | ( T Dor D ' Quanto ao local, mais:
Eritema D | Eritema A
Esfacelo FAY % Baixo FAN Epese VA Edema [\ | | Pirexia VAN
Calor local N Abscesso/pus VA
Médio PAN Turvo A 1 Exsudato /\ | Ruptura daferida A\
B & Atraso na cicatrizagﬁoa Celulite {3
Granulagdo FAY — % Alto a\ Purulento VAN Sangramento/tecido Mal-estar geral JAN
(amarelo/marrom/ . eix Contagem elevada
verde) de granulagdo friavel /\ de leucdcitos &
Odor fétido & Linfangite A
 Epitelizagdo VAN % { Rosa/vermelho /\ | , Cavidade O
Registre os tipos de tecido e a % de tecido Nivel e tipo de exsudato (por exemplo, Registre os sinais e sintomas. Estes podem
visivel no leito da ferida consisténcia e cor) ser especificos da etiologia
Objetivo de remover tecido nao viavel (por Procure tratar a causa (por exemplo, terapia de Objetivo de identificar a infeccio. Gerenciar a
exemplo, reduzir o risco de infeccdo) Proteger compressdo) e gerenciar o equilibrio de carga biolégica para tratar a infecgio/controlar o
e promover o crescimento de novos tecidos umidade (excegdo: gangrena seca) odor
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O volume e o tipo de exsudato devem ser avaliados e registrados, pois podem fornecer informagdes Uteis sobre a
etiologia da ferida e a presenca ou auséncia de infec¢do. Exsudato espesso, turvo ou purulento pode indicar
infecgdo, conforme destacado no modelo de avaliagdo do triangulo de feridas. As capacidades de gerenciamento de
exsudato do curativo devem ser incluidas na avaliagdo, pois a selegdo inadequada pode atrasar a cicatrizagdo da
ferida e aumentar a frequéncia de troca de curativo.

As feridas cronicas costumam ser fortemente colonizadas por bactérias, devido a muitos fatores, como duragdo
prolongada, suprimento insuficiente de sangue e processos patoldgicos de base. A cronicidade ou a paralisagdo da
cicatrizagdo da ferida pode ser devido a inflamagdo e/ou infecgdo persistente. A presenca de biofilmes pode
contribuir para a inflamagdo persistente e debilidade sistémica, a menos que seja adequadamente interrompida e
tratadal??, Os sinais e sintomas de infec¢do podem ser sutis ou inespecificos e podem variar de acordo com o tipo de
ferida. A carga microbiana em uma ferida pode variar de contaminagdo ou colonizagdo a colonizagdo critica e
infeccdo local e sistémica se ndo for controlada adequadamente?!), O modelo de avaliagdo do tridngulo de feridas
alerta o profissional sobre os sintomas associados a infecgdo local e disseminada para garantir uma avaliagdo precisa
e oportuna e intervengdo adequada.

BORDA DA FERIDA

A avaliagdo da borda da ferida pode fornecer informagdes valiosas sobre a progressdo da ferida e a eficécia do plano
de tratamento atual. E um conceito que muitas vezes é mal compreendido e aplicado na prética. O avango da borda
epitelial é uma boa indicagdo de cicatrizagdo e é visto como um indicador preditivo confidvel de cicatrizagdo de
feridas.

As observag¢des da borda da ferida podem nos fornecer informagdes valiosas sobre os possiveis problemas que
precisam ser resolvidos. Problemas comuns incluem maceragdo (cujos mecanismos sdo descritos em detalhes na
proxima se¢do), desidratagdo, descolamento e epibole (bordas enroladas) (Figura 3)!*°!. A pele desidratada na borda
da ferida pode atrasar a cicatrizagdo; sem umidade, o desenvolvimento celular e a migragdo necesséria para o
crescimento de novos tecidos sdo prejudicados. Além disso, pode reduzir o fluxo sanguineo, deixando o leito da
ferida sem os glébuloss brancos necessarios para proteger contra infecgdes. De mesmo modo, as bordas enroladas,
que podem se apresentar em feridas com origem inflamatdria (por exemplo, pioderma gangrenoso), podem resultar
de cicatrizagdo ruins se ndo forem manejadas de forma adequada. Onde o descolamento estd presente, o Triangulo
de Avaliagdo de Feridas incentiva o profissional a registrar o grau e o local do descolamento usando uma sonda e um
relégio para ilustrar a posi¢do (Figura 3). Algumas feridas podem ter mais de um tipo de problema na borda da
ferida, exigindo uma variedade de intervengdes.

Reconhecer a redugdo precoce do tamanho da ferida medindo o avango da borda da ferida, o chamado "efeito da
borda da ferida", mostrou ser uma medida geral Util de resultados em cicatrizagdo de feridas

cao de Feridas - borda da da

| Usando o Triangulo de Ava

Epibole

Favor, marque todas as op¢des sdo aplicaveis £

A extensao

Avalie a borda da ferida quanto ao
nivel de umidade

Procure estabelecer a causa.
Aborde as preocupagdes do paciente
Consulte o especialista

Avalie a borda da ferida
quanto ao nivel de umidade

Procure estabelecer a causa e

corrigir (por exemplo, reidratar).

Consulte o especialista

Use as posicdes do relégio para
registrar a posicdo Registrar a extensao
do descolamento

Procure reduzir a quantidade de
descolamento/permitir que a borda se
reconecte (por exemplo, estimule a
granulagdo). Consulte o especialista

Avalie a quantidade de enrolamento
(pode estar associado ao
espessamento)

Procure retornar a borda da ferida a
uma condicdo que permitira o avanco
epitelial. Consulte um especialista
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em diferentes tipos de feridas. Philips et al?? descobriram que em 77% dos pacientes com Ulceras venosas na perna,
os resultados da cicatrizagdo podem ser previstos com base em uma redugdo do tamanho da ferida de mais de 44%
em trés semanas. Portanto, é importante medir a ferida no periodo basal e em intervalos frequentes para mapear o
progresso ao longo do tempo (como mostrado na Figura 2).

PELE PERILESAO

Uma pele perilesdo danificada ou com sugidades é um problema significativo em feridas crénicas'?’); ela precisa ser
explorada e sua relevancia para a progressao da ferida considerada dentro da pratica de cicatrizagdo de feridas.

A drea perilesdo foi definida anteriormente como a area da pele que se estende até 4 cm além da borda da
ferida?¥, mas pode incluir qualquer pele sob o curativo ou ainda mais em certos casos!*®.. E importante demarcar
esta area da ferida existente e reduzir a probabilidade de lesGes na pele, protegendo-a de exsudato, evitando danos
a pele ao redor da ferida ou prevenindo maiores danos.:

Danos cutaneos na pele perilesdo podem resultar em atraso no tempo de cicatrizagdo e podem causar dor e
desconforto para o paciente, afetando adversamente sua qualidade de vidal?®.. Um estudo descobriu que 70% dos
pacientes apresentam pele perilesdo que poderia ser caracterizada como seca, macerada, escoriada ou
inflamadal?®l.

Os problemas mais comuns observados na pratica clinica estdo associados ao exsudato e o termo "dano a pele
associado a umidade ao redor da ferida" é usado para descrever eritema e inflamag&o da pele até 4 cm da borda
da feridal24?71,

Fatores que aumentam o risco de danos a pele perilesdo incluem:

B Aquantidade de exsudato e presenca de proteinas de ligagdo a heparina
Bactérias e toxinas associadas
Histamina produzida por bactérias especificas
Enzimas proteoliticas, como metaloproteinases de matriz (MMPs)
Citocinas inflamatdrias (interleucina-1) no exsudato da feridal28l.

Quando a pele perilesdo é exposta pela primeira vez ao exsudato, o estrato corneo absorve o fluido e incha. O
aumento da umidade satura as camadas inferiores da epiderme e aumenta o risco de maceragdo. Essa redugdo na
fungdo de barreira da pele resulta em aumento da perda de dgua transepidérmica, levando ao ressecamento da
pele devido a diminuigdo dos lipidios superficiais. O paciente estd, subsequentemente, em risco aumentado de
dermatite de contato.

O exsudato auxilia no processo de cicatrizagdo de feridas agudas, mas em feridas crénicas os niveis elevados de
protease podem inibir a cicatriza¢do, danificando o leito da ferida, a borda da ferida e a pele ao redor da feridal*?. A
pele hiperidratada pode demorar para cicatrizar e aumentar o risco de infecgdo, friccdo e danos a pele, os quais
podem levar ao aumento da area da feridal?®l. O exsudato afeta o pH da pele periles3o e quando é mal
administrado, a alteragdo subsequente no manto &cido altera o equilibrio bacteriano/ flora da pele, reduzindo o
equilibrio necessario para uma cicatrizagdo ideal.

Embora a avaliagdo do exsudato (Figura 2) possa oferecer informagdes valiosas sobre o potencial de danos a pele
perilesdo, ela ndo fornece todos os detalhes necessarios para informar o manuseio. A avaliagdo em primeira
instancia deve ter como objetivo identificar os pacientes com maior risco de danos a pele perilesdo para garantir
que medidas preventivas sejam postas em pratica para reduzir o risco de danos/?°l. Tal como acontece com o leito
da ferida e a borda da ferida, a avaliagdo precisa da pele ao redor da ferida é essencial para o gerenciamento e
tratamento eficazes da ferida. A ferramenta Tridngulo de Avaliagdo de Feridas fornece imagens Uteis para facilitar a
diferenciagdo de maceragdo, escoriagdo, pele seca, hiperqueratose, calo e eczema, pois cada problema exigird um
plano de tratamento especifico (Figura 4, pagina 10).1*%

Maceragdo e escoriagdo sdo frequentemente usadas de modo intercambidvel ao descrever danos de perilesdo.
Maceragdo é o amolecimento e degradagdo da pele; o resultado da exposigdo prolongada a umidade e exsudato
da ferida. Também pode inibir a migra¢do de células pela superficie da ferida e causar dor e desconforto ao
paciente. A escoriagdo, por outro lado, é uma lesdo na superficie do corpo causada por trauma, por exemplo,
arranhdes, abrasdo ou queimadura quimica/ térmica. O trauma também pode ser causado pela aplicagdo e
remocao repetida de fitas adesivas e curativos.
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| Usando o Triangulo de Avaliacao de Feridas - pele perilesao

Wacersgzo | scoragdo ] erose ] Hiperqueratose | calo ] eczema

Favor, marque todas as opgdes sdo aplicaveis £

Avalie a pele perileséo e registre a extensao de quaisquer problemas, por ex. 1 - 4 cm da borda da ferida

< S . Procure remover Procure remover .
Procure proteger a area perilesiao e manter a pele saudavel ; L Procure aliviar os
intacta. Estabel . .. placas de calosidades e aliviar a sintomas e evitar
T tac a. tstabe ‘edgada causa': cc:rrlja, ptlir ex. ,'I‘""_'"‘;za; °,d hiperqueratose da pressdo para prevenir a B
contato com a umidade ou reidratar a pele perilesdo da ferida pele e reidratar recorréncia

Outras feridas apresentam pele desidratada causada por ressecamento e/ou hiperqueratose. Pacientes com
ulceras venosas nas pernas costumam ter lipodermatoesclerose, hiperpigmentacdo e pele seca na area
perilesdo, incluindo calo e eczema.

DESENVOLVENDO UM PLANO DE TRATAMENTO

O uso do Triangulo de Avaliagdo de Feridas incentiva o profissional a identificar as barreiras para a
cicatrizagdo da ferida no leito da ferida, na borda da ferida e na pele ao redor da ferida, e a desenvolver
um plano de cuidados (Figura 5) para resolver esses problemas, que pode incluir a remog&o de tecidos
invidveis, controle do excesso de exsudato, protegdo do tecido de granulagdo e protegdo e reidratagdo da
pele. Os pacientes devem ser incluidos na definigdo de metas de tratamento - isso ajuda a garantir que
suas preocupacgdes sejam tratadas e eles se sintam mais no controle.

| Usando o Tridngulo de Avaliagio de Feridas — desenvolvendo um plano de tratamento

Avaliacdo precisa e oportuna da ferida € importante para
garantir um diagnostico correto e para desenvolver um plano
de cuidados para tratar o paciente, a ferida e os problemas de B Gerenciar o exsudato, por exemplo, selecionar tratamento

pele que afetam a cicatrizacéo. Leito de ferida da causa - terapia de compressdo/ curativo apropriado]
Identifique o objetivo do tratamento, por ex.

100% de tecido de granulacao/ferida cicatrizada. Se nao

B Remover tecido inviavel (desbridamento)

B Gerenciar a carga bacteriana (por exemplo, antimicrobianos]
M Reidratar o leito da ferida, por exemplo. hidrogel)

o | X B Proteger a granulago. "tecido epitelial, por exemplo,
houver sinais de melhora ap6s 2- 4 semanas, reveja o plano curativo nio aderente)
de tratamento, consulte o especialista A ferida

esta:
£\ Piorando
[\ Estagnada
& Melhorando

a Primeira visita?
Borda da ferida Pele periles&o

B Gerenciar o exsudato, por exemplo, selecionar o B Gerenciar o exsudato (por exemplo, selecionar terapia
tratamento da causa - terapia de compressdo/

de compressdo tratamento da causa/ curativo
curativo apropriado]

apropriado)
M Reidratar a borda da ferida, por exemplo, creme

barreira)

B Remover tecido invidvel (desbridamento)

B Proteger a granulagdo/ tecido epitelial, por exemplo
curativo ndo aderente)

B Protejer a pele (por exemplo, creme barreira/curativos
atraumaticos, evitar alérgenos]

B Reidratar a pele (por exemplo, emolientes]

B Remover tecido invidvel (desbridamento)
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CONCLUSAO

O desenvolvimento de uma ferramenta intuitiva de avaliagdo de feridas que vai além da borda da ferida e
inclui a pele ao redor da ferida ampliando a oportunidade para uma melhor tomada de decisdo.

Ela avanga ainda mais o conceito de preparagdo do leito da ferida (TIME), facilitando a identificagdo precoce
de pacientes em risco de, ou com problemas de pele perilesdo. O Triangulo de Avaliagdo de Feridas pode ser
usado para avaliar todos os tipos de feridas, incluindo lesdes por pressdo, Ulceras de perna, feridas de pé
diabético e quaisquer outras feridas cronicas. Usado de forma eficaz, oferece a oportunidade de melhorar
os resultados do paciente e garantir o uso mais adequado dos recursos de satde. Ele fornece uma estrutura
simples para a inclusdo consistente da pele perilesdo na avaliagdo da ferida.
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Usando o Tridangulo de Avaliacao de Feridas
no tratamento das Ulceras Venosas de Perna

’ Iceras venosas de perna (UVPs) representam desafios significativos
para os pacientes e sistemas de saude; os tratamentos sdo caros para
0 paciente e para a economia da saude. Cerca de 1% da populagdo
ocidental sofrerd de UVP durante sua vidalll. Os pacientes relatam
que apresentar UVP tem um impacto negativo em todos os aspectos
da vida diaria e pode causar depressao, ansiedade, dor e restricdo de
mobilidade!?.

A prevaléncia de UVPs aumenta com a idade e, a medida que a populagdo idosa continua a crescer, o
desafio de gerenciar pacientes com UVPs continuard. Apesar das diretrizes sobre as melhores praticas, as
taxas médias de cicatrizacdo para pacientes com UVPs permanecem entre 45% e 70% em seis meses, com
muitos pacientes ndo recebendo o tratamento padrdo ouro de terapia compressival®l.

A avaliagdo adequada da ferida pode ajudar no tratamento e gerenciamento das UVPs. A avaliagdo da
ferida deve ser abrangente, sistematica e com base em evidéncias, fornecendo aos profissionais de saude
informagGes com as quais eles possam estabelecer o status atual da ferida, definindo marcos de
tratamento realistas e monitorar o progresso das intervengdes apropriadas. Otimizar o gerenciamento de
feridas significa focar na avaliagdo e no tratamento além da borda da ferida para incluir a pele perilesdo. A
avaliagdo completa e precisa de uma ferida é fundamental para melhorar os resultados do paciente e
melhorar a qualidade de vida.

Como estrutura, o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas estende os conceitos atuais de preparagdo do leito da
ferida (TIME) para além da borda da ferida fornecendo um guia para otimizar o tratamento da ferida. A
divisdo da ferida em trés areas! - leito da ferida, borda da ferida e pele perilesdo - permite que os
profissionais avaliem de forma completa e precisa uma UVP dentro do contexto de avaliagdo holistica do
paciente e tratamento da insuficiéncia venosa de base com terapia compressiva.

O objetivo é obter uma visdo geral da condigdo de saude do paciente; a causa, duragdo e estado da ferida,
juntamente com outros fatores que podem atrasar ou impedir a cicatrizagdo>%7), incluindo;
B Comorbidades, por ex. diabetes, doenga cardiovascular, doenga respiratéria, doenga

i venosa/arterial, malignidade
Caroline Dowsett, Consultora

de Enfermagem em Viabilidade
de Tecido, East London
Foundation Trust, Londres,
Reino Unido e Patricia Senet,
Departamento de Dermatologia,
Unidade de Dermatologia e
Medicina Vascular Hopitaux
Universitaires Paris Est (AP- HP)
Paris, Franca

Medicamentos, por ex. corticosteroides, anticoagulantes, imunossupressores,
agentes quimioterapicos, AINEs

Infecgdo sistémica ou local (por exemplo, osteomielite)

Oxigenagdo e perfusdo tecidual reduzidas

Idade elevada

Dor

Ma nutrigdo e hidratagdo

Fatores de estilo de vida, p. ex. alto consumo de alcool, tabagismo, obesidade.

Diretrizes recentes de melhores praticas para simplificar o tratamento de UVP® sugerem uma abordagem
que caminha até a avaliagdo para determinar se sdo simples ou complexas. Esta abordagem ajuda a
determinar o progndstico e as intervengdes corretas para melhorar os resultados para os pacientes?l.
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| O Triangulo de Avaliacdo de
Feridas. Adaptado de'”

O Tipo de Tecido
O Exsudato
Leitodaferida | O infeccio

Borda da ferida Pele perilesdo

OMaceragdo O Maceragdo
O Desidratagdo DO Escoriagdo
[ODescolamento p OXerose

OEpibole [OHiperqueratose
Ocalo
OEczema

Fisiopatologia de UVPs

Os mecanismos que prejudicam a cicatrizagdo de feridas UVPs sdo complexos e incluem comorbidades e fatores
locais e sistémicos. O Triangulo de Avaliagdo de Feridas deve ser usado dentro do contexto da avaliagdo holistica
do paciente e tratamento dos fatores subjacentes. A hipertensdo venosa leva a um aumento da permeabilidade
capilar, que é responsavel por um vazamento crénico do fibrinogénio. A formagao de fibrina reticulada
extravascular ao redor dos capilares, observada histologicamente como manguitos de fibrina, contribui para a
lesdo por hipdxia no tecido!®®!, Varios fatores que estdo ligados entre si contribuem para:

B Inflamagdo persistente e crénica
A lesdo por isquemia/reperfusdo de longo prazo na hipertensdo venosa leva a inflamagao crénica relacionada

ao acumulo de leucécitos nos limens dos vasos sanguineos, extravasamento de leucdcitos e expressdo

elevada de metaloproteinases teciduais e citocinas pré-inflamatdrias, principalmente IL-18 e TNFal®10], As

metaloproteinases elevadas degradam a matriz extracelular e prejudicam a migragao celular. Além disso, a

sobrecarga de ferro dos macroéfagos, encontrada em UVPs cronicas, induz uma populagdo de macroéfagos in

situ com um estado de ativagdo M1 proé-inflamatério irrestrito. Por meio da liberagdo aumentada de TNFa e

radical hidroxila, essa populagdo de macréfagos perpetua a inflamagéo e induz a senescéncia em fibroblastos

residentes!® 11,

M Senescéncia celular
Evidéncias consideraveis de varias equipes sugerem que os fibroblastos dérmicos residentes em UVPs que
nao cicatrizam (ou seja, grande area e longa duragdo) adquiriram um fenétipo anormal que ndo conduz ao
reparo adequado do tecido1%1213.14 A diminuicdo do crescimento em cultura de células e outras
caracteristicas de senescéncia celular foram observadas em fibroblastos isolados de UVPs ndo cicatrizantes,
em comparagdo com fibroblastos cutdneos normais dos mesmos pacientes [12,13,14]. O mecanismo de
envelhecimento celular, responsavel pelo fenétipo de cicatrizagdo disfuncional, esta relacionado a niveis
elevados de estresse oxidativo e é independente dos teldmeros!1%1516] Além disso, os queratindcitos
exibem capacidades migratérias prejudicadas que ndo conseguem restaurar a epidermel7],

B Angiogénese prejudicada
A diminuicdo da angiogénese local é observada nas bordas da UVP e pode resultar da resposta inflamatéria
persistente e destrutiva do tecido. Isso, por sua vez, leva ao aumento da degradagdo do fator de crescimento
proangiogénico, como o fator de crescimento endotelial vascular. O comprometimento do recrutamento de
células-tronco locais e sistémicas também pode desempenhar um papel no atraso da cicatrizagio das UVPs[®],

O TRIANGULO DE AVALIACAO DE FERIDAS NO MANEJO DAS UVP

O Triangulo de Avaliagcdo de Feridas tem o potencial de apoiar e melhorar a avaliagdo das UVPs, pois pode:
auxiliar no diagnéstico diferencial; estabelecer a diregdo correta para o paciente, ou seja, direcionar uma
UVP simples ou complexa e identificar problemas locais no leito da ferida, borda da ferida e pele perilesdo
que podem impactar negativamente na cicatriza¢do da ferida, ou seja, infec¢do ou maceragdo.

A pele perilesdo deve ser avaliada quanto a sinais de altos niveis de exsudato, maceragdo e escoriagao.
Pacientes com UVPs frequentemente apresentam lipodermatoesclerose, hiperpigmentagdo e xerose na drea
perilesdo®, Como resultado, a pele fica fina e é facilmente danificada.

As trés zonas distintas de uma ferida - o leito da ferida, a borda da ferida e a pele perilesdo - exigem
abordagens diferentes na avaliagdo e no tratamento de qualquer ferida (Figura 1). O Triangulo de Avaliagdo
de Feridas combinado com as diretrizes de melhores praticas no manejo de UVP tem o potencial de
melhorar os resultados dos pacientes, reduzir o tempo de cicatrizagdo e garantir que os pacientes com
etiologias complexas sejam encaminhados ao especialista mais adequado (Figura 2).
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| Usando o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas na avaliagdo e tratamento da UVPs. Adaptado dew

UVPs sdo o tipo mais comum de feridas crénicas nos membros
inferiores e sdo o resultado de doenga ou fluxo interrompido nas
veias, conhecida como insuficiéncia venosa cronica.

Caracteristicas da UVP

B Margens inclinadas irregulares
B Normalmente raso

B Leito de granulagio com fibroses Leito da ferida

B Altos niveis de exsudato

B Tamanho varidvel: de pequeno a circundando a
perna
W Pode ser dolorosa A ferida

esta:

Leito da ferida: consideracdes especiais
M A infecg&o pode se apresentar como nova formagéo de

ulcera dentro das bordas inflamadas de ulceras pré-
existentes

Plano de tratamento

W Remover tecido invidvel - desbridamento autolitico
com o uso de compressdo

W Gerenciar o exsudato (terapia compressiva com
curativo apropriado)

B Gerenciar a carga bacteriana: limpeza e
desbridamento. Uso de antimicrobianos

B Proteger o tecido de granulagdo/ epitelial (por

X ) ~ " exemplo, curativo ndo aderente)
Borda da ferida: consideragdes especiais

/) Piorando
.\ Estagnada

£\ Melhorando
/\ Primeira visita?

B Uma elevacao na borda da ferida pode indicar

malignidade
H Descoloragéo, por ex. cor arroxeada, pode indicar
uma Ulcera inflamatéria, como pioderma gangrenoso

Pele perilesdo: considerag6es especiais

Plano de tratamento o . ~ B Eczema varicoso devido & doenga venosa
Borda da ferida Pele perilesdo [y

M Gerenciar o exsudato (verificar a terapia de compresséo

ideal/ curativo apropriado) Plano de tratamento

B Remover o tecido invidvel (desbridamento)
M Proteger o tecido de granulagdo/ epitelial (por exemplo, M Previnir danos a pele perilesdo

curativo ndo aderente) B Tratar o edema e exsudato (terapia de compressdo/ curativo
M Tratar a carga bacteriana (por exemplo, antimicrobianos) apropriado)

M Reidratar a borda da ferida (por exemplo, creme barreira) M Proteger a pele (por exemplo, controle de exsudato, produto '
B Considerar o encaminhamento se a borda da ferida para prote¢do/curativos atraumaticos, evite alérgenos)

estiver anormal ou ndo houver redugdo no tamanho em 4 B Reidratar a pele seca (por exemplo, emolientes) e tratar
semanas 0 eczema (por exemplo, esterdides topicos)

B Remover o tecido invidvel (desbridamento)

GERENCIAMENTO DO LEITO DE FERIDA

O desafio para o manejo eficaz do leito da ferida é a identificagdo precoce das Ulceras que provavelmente
ndo cicatrizardo apenas com a terapia de compressdo. A avaliagdo do tipo de tecido, dos niveis de exsudato
e da presenca ou auséncia de infecgdo ajudard a determinar a via mais apropriada e a intervengdo
necessdria para tratar o leito da ferida.

A mensuragdo inicial e sequencial do tamanho da ferida (comprimento, profundidade e largura) e
aparéncia ajudam a estabelecer uma via de tratamento e a monitorar e avaliar a resposta do paciente a

intervencdol”°l,

Tipo de tecido: As caracteristicas especificas do tecido no leito de uma ferida desempenham um papel
muito importante no continuum de cicatrizagdo da feridas. A descri¢do precisa desse tecido é uma
caracteristica importante da avaliagdo da ferida. Quando o tecido é inviavel ou deficiente, a
cicatrizagdo da ferida é demorada; também fornece um risco para infecgdo, prolonga a resposta

Figura 1: UVP simples

inflamatdria, obstrui mecanicamente a contracdo e impede a reepitelizacdo!?%,

E importante registrar os tipos de tecido e a porcentagem de tecido viavel no leito da ferida. O objetivo é
remover tecido inviavel - reduzir o risco de infecgdo - e proteger e promover o crescimento de novos
tecidos!. As op¢des de tratamento devem ter como objetivo melhorar o leito da ferida, promover a
cicatrizagdo e proteger a pele perilesdo.

A maioria das UVPs simples tem relativamente pouco esfacelo ou tecido necrético no leito da ferida e ndo
precisa de desbridamento (Figura 1). O esfacelo solta, quando presente, geralmente se auto desbridara
apenas com a terapia compressiva. UVPs mais complexas podem, entretanto, conter tecido desvitalizado,
o que pode levar a um atraso na cicatrizagdo da ferida e precisara de desbridamento (Figura 2). O
desbridamento instrumental limitado é muitas vezes suficiente, pois a camada é superficial e raramente o

desbridamento de manutenc&o € indicado para UVPsi?,

Figura 2: UVP complexa
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Caso 1: Paciente, 49 anos de idade, apresenta

Ulcera de perna em dorso do pé que tem ha 7
anos. Foi tratado como UVP com curativos
didrios e compressdo venosa por meia (15
mmHg no tornozelo). Ndo houve mudanga no
tamanho da ferida desde o primeiro ano

Leito da Ferida

Tipo de tecido: Tecido de granulagdo. O tecido
de granulagdo do leito da ferida ndo era friavel,
mas ligeiramente exofitico e endurecido

Nivel de exsudato: Baixo

Tipo de exsudato: Fino/aquoso, as vezes
vermelho (sanguinolento) Infecgdo: Infecgdo
presente

As bidpsias (n = 5) no leito da ferida e nas
bordas da ferida foram realizadas porque ndo
houve alteragdo no tamanho da ferida apesar
dos cuidados padrdo e pela presenga de tecido
de granulagdo endurecido no leito da ferida,
sem epitelizagdo.

As bidpsias revelaram carcinoma espinocelular
que exigiu excisdo cirdrgica e enxerto cutdneo

Exsudato: UVPs geralmente produzem volumes moderados a altos de exsudato, o que pode atrasar a
cicatrizagdo da ferida e causar maceragdo da borda da ferida e da pele perilesdo. O exsudato cronico leva a
degradagdo das proteinas da matriz extracelular e dos fatores de crescimento, prolonga a inflamagdo e inibe
a proliferacdo celular??, A avaliacdo do exsudato deve incluir o nivel e tipo de exsudato e sua intera¢gdo com
o curativo e a terapia compressiva.

A reducdo do edema na perna por meio de compressdo sustentada é fundamental para atingir o equilibrio
da umidade (SIGN 2010). Vazamento ou infiltragdo tem o potencial de levar ao desenvolvimento de
infecgdo, resultando em um aumento do volume de exsudato e uma mudanga na consisténcia para
espesso, purulento e turvo. A estrutura do triangulo de avaliagdo de feridas permite que os profissionais
avaliem o potencial de complicagdes usando um sistema de classificagdo simples para registrar o nivel e o
tipo de exsudato, por exemplo, consisténcia e odor, com o objetivo de tratar a causa (por exemplo, terapia
compressiva) e gerenciar o equilibrio da umidade. A gestdo eficaz do exsudato inclui ndo apenas garantir
uma avaliagdo e tratamento corretos, mas também abordar as preocupacgdes do paciente e a qualidade de
vidal?2,

Infecgdo: As UVPs, por sua natureza cronica, contém altos niveis de bactérias, que precisam ser controlados
para facilitar a cicatrizagdo. A infecgdo pode produzir diferentes sinais e sintomas em feridas de diferentes
etiologias!®. Normalmente, a infec¢do em UVPs se apresentara com atraso na cicatrizagdo da ferida,
celulite, aumento da dor e formagdo de nova Ulcera dentro das margens inflamadas de ulceras pré-
existentes (EWMA, 2005)[24],

O caso 1 ilustra a avaliagdo do leito da ferida de acordo com a estrutura do Tridangulo de
Avaliagdo de Feridas.

A avaliagdo deve incluir uma avaliagdo completa do paciente e deve considerar o estado imunoldgico,
comorbidades, a etiologia da ferida e outros fatores que podem aumentar o risco de infecgdo (WUWHS,
2008)1%), O Tridngulo de Avaliagdo de Feridas alerta o profissional sobre os sintomas associados a infeccdo
local e disseminada em UVPs para garantir um diagndstico e intervenc¢do precisos e oportunos. Ele permite
que os profissionais registrem sinais e sintomas de infecgdo que podem ser de etiologia especifica com o
objetivo de identificar a infecgdo e gerenciar a carga bioldgica para tratar a infecgdo e controlar o odor.

GERENCIAMENTO DA BORDA

A borda da ferida deve estar Umida, intacta, presa e nivelada com o leito da ferida para permitir a migragdo
das células epiteliais. A migracdo da borda da ferida é um bom preditor de cicatrizagdo em pacientes com
UVPs[28l portanto, a mensurac3o regular da ferida é essencial para avaliar a eficicia do plano de
tratamento. Normalmente, as UVPs apresentam bordas rasas e inclinadas que incitam a compressédo
correta e preparagdo do leito da ferida para a epitelizagdo. A avaliagdo da borda da ferida deve incluir a
observagdo da maceragdo, desidratacdo, descolamento ou bordas enroladas ou anormais.

Na borda da ferida, o objetivo é diminuir as barreiras para a cicatrizacdo eficaz da ferida, reduzindo o espaco
morto, desbridando as bordas espessas ou enroladas, melhorando o gerenciamento do exsudato e
reduzindo a maceragdo por meio de tratamento adequado e da selegdo de curativos. A avaliagdo da borda
da ferida pode fornecer informagdes sobre a etiologia da ferida, a progressdo da cicatrizagdo e estabelecer a
adequacdo e eficacia do plano de tratamento atual®l.

Maceragéo: A borda da ferida deve ser inspecionada quanto a presenga de maceragdo resultante de
altos niveis de exsudato. Devem ser avaliados os niveis de umidade. O objetivo é estabelecer a causa
do excesso de umidade - por exemplo, uso de curativos inadequados, ma aplicagdo da terapia
compressiva ou onde o tempo de uso foi excedido - e
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Caso 2: Paciente, 80 anos de idade, sem
nenhuma doenca arterial perilesional ou
doenga venosa ao exame de eco-doppler. Inicio
stbito de uma Ulcera de perna extremamente
dolorosa, que aumentou rapidamente apesar
dos antibidticos sistémicos. Usando a estrutura
do Triangulo de Avaliagdo de Feridas para

avaliar a ferida, o seguinte foi identificado:

Leito da ferida

Tipo de tecido: Granulagdo (50%) e esfacelo
(50%)

Nivel de exsudato: Médio

Tipo de exsudato: Purulento

Infecgdo sistémica: Nenhum sinal de infec¢do
local, exceto tecido de granulagdo fridvel. Sem
alteragdo na dor, sem edema, sem eritema. Sem
efeito de antibidticos sistémicos

Borda da ferida: Entre 3 e 7 na face do reldgio, a
borda da ferida estava descolada, infiltrada e
purulenta, mostrando uma rapida progressdo

As bidpsias corroboram o diagndstico presuntivo
de pioderma gangrenoso, mostrando um denso
infiltrado neutrofilico na derme. Uma
colonoscopia foi realizada e revelou a doencga
inflamatdria intestinal

Doenga de Crohn

corrigi-lo, bem como para resolver quaisquer preocupagdes que o paciente possa ter. Eles podem exigir
encaminhamento para um especialista.

Desidratagdo: E importante atingir e manter o equilibrio da umidade para garantir resultados de
cicatrizagdo ideais para UVPs. O objetivo deve ser estabelecer a causa da desidratagdo e tomar medidas
corretivas (por exemplo, reidratar). E importante tratar a condicdo clinica de base que causa o
desequilibrio de umidade®”.

Descolamento: A extensdo do descolamento (por exemplo, profundidade), identificada por exame digital
ou uso de uma sonda, deve ser registrado. Além disso, a posi¢do do descolamento deve ser detalhada
usando as posi¢des numéricas em um mostrador de reldgio. O objetivo é reduzir o descolamento usando
um tratamento adequado que permite que a borda se reconecte (por exemplo, estimular a granulagéo).

Bordas enroladas: Estes podem estar presentes em feridas de origem inflamatéria, por exemplo,
pioderma gangrenoso. O diagndstico precoce é importante nesses casos, uma vez que 0 insucesso em
fornecer a terapia de segunda linha apropriada pode acabar em resultados ruins de cicatrizagdo. Os
profissionais devem avaliar a quantidade de epibole (que pode estar associado ao espessamento) e ter
como objetivo fazer com que a borda da ferida volte a uma condigdo que suporte o avango epitelial.

O caso 2 ilustra a avaliagdo do leito da ferida e da borda da ferida de acordo com a estrutura do Tridangulo
de Avaliagdo de Feridas.

MANUSEIO DE PELE PERILESAO
Problemas da pele perilesdo sdo comuns em pacientes com UVP. Danos nesta area aumentam o tempo de
cicatrizacdo, podem causar dor e desconforto e afetar adversamente a qualidade de vida!?®l,

Em um estudo no Reino Unido, 70% dos pacientes apresentaram problemas na pele perilesdo que pode
ser caracterizada como seca, macerada, escoriada ou inflamadal®®). Fatores que aumentam o risco de
danos a pele perilesdo incluem a quantidade de exsudato e presenca de proteinas de ligagdo a heparina,
bactérias e toxinas associadas, histamina produzida por bactérias especificas, enzimas proteoliticas, como
metaloproteinases de matriz (MMPs) e citocinas inflamatdrias no exudato da feridal®.

Os altos niveis de exsudato alteram o pH da pele perilesdo e quando é mal administrado a mudanga
subsequente no manto acido altera o equilibrio bacteriano/ flora da pele, reduzindo o equilibrio necessério
para uma cicatrizagdo ideal.

Quando a pele perilesdo é exposta pela primeira vez ao exsudato, o estrato cérneo absorve o fluido e
incha. O aumento da umidade satura as camadas inferiores da epiderme e aumenta o risco de
maceracgdo. Essa redugdo na fungdo de barreira de pele resulta em aumento da perda de agua
transepidérmica, levando ao ressecamento da pele devido a redugdo dos lipidios de superficie. O
paciente estd, subsequentemente, em risco aumentado de dermatite de contato!3%,

E necessario definir a pele perilesdo da ferida existente e reduzir o potencial de rompimento da pele
devido aos altos niveis de exsudato, protegendo a pele e evitando maiores danos. A avaliagdo da pele
perilesdo deve incluir:

B Maceragdo - ha um risco aumentado devido aos altos niveis de exsudato

M Escoriagdo

H Hiperqueratose

® Dermatite de contato - pacientes com UVPs apresentam grande tendéncia a alergial®?

M Eczema varicoso devido a doenga venosa

B Edema de membro inferior.
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Caso 3: Paciente tratado para uma UVP, com
compressdo multicamadas e curativo de
espuma, duas vezes por semana

Leito da ferida: Granulagdo/epitelizagdo,
baixo exsudato, sem sinais de infec¢do
Borda da ferida: Desidratada Pele perilesédo:
Pele seca, eczema Causa: Nenhum creme
hidratante foi aplicado durante o tratamento
da ferida local. Os anti-sépticos foram usados
para a limpeza da Ulcera (clorexidina), que
pode induzir dermatite irritativa ou de
contato Tratamento: Pare o anti-séptico,
limpe com solugdo salina. Use esteroides
tdpicos seguidos pela aplicagdo sistemdtica
de um emoliente antes de aplicar bandagens

Caso 4: Paciente com UVP tratada com
compressdo multicamadas e curativo de
espuma, duas vezes por semana. O curativo
de espuma foi interrompido por motivo
desconhecido e uma camada de silicone para
contato com a ferida foi aplicada sob
compressdo. Apds 2 semanas houve
aparecimento de placas cutaneas

eritematosas na pele perilesional a ferida,
com pustulas que formaram erosées e
crostas. Pustulas eram assépticas

Leito da ferida: Tecido de granulagdo, niveis
médios a altos de exsudato, sem evidéncia de
infeccdo

Borda da ferida: Macerada Pele perilesdo:
Maceragdo com erosdes superficiais,

crostas, pustulas. Causa: dermatose
pustulosa erosiva Tratamento: Esteroides
tdpicos; interromper o curativo de silicone

O uso do Triangulo de Avaliagdo de Feridas permite a identificacdo e a intervengdo precoces do leito da
ferida, da borda da ferida e dos problemas cutaneos perilesionais. Ao identificar, medir e registrar a
extensdo de qualquer um desses problemas, por exemplo, <1-4 cm da borda da ferida, é possivel garantir
uma intervencdo e tratamento adequados, por ex. remogdo de placas de hiperqueratose da pele e
reidratacdo; remogédo de calosidades e uso de protetores para prevenir a recorréncia; aliviando os sintomas
de eczema e evitando alérgenos no futurol.

Os casos 3 e 4 ilustram a avaliagdo do leito da ferida, borda da ferida e pele perilesdo usando a estrutura do
Triangulo de Avaliagdo de Feridas.

DESENVOLVENDO UM PLANO DE TRATAMENTO PARA UVP;

O uso da estrutura do Triangulo de Avaliagdo de Feridas permite uma avaliagdo precisa do leito da ferida,
da borda da ferida e pele perilesdo, resultando em um diagndstico correto e no desenvolvimento de um
plano de cuidado integrado®® que trata de feridas e problemas de pele, além das necessidades mais
amplas do paciente. Auxilia na identificagcdo de problemas que atrasam a cicatrizagdo, por ex. eczema
(Caso 3) ou maceragdo (Caso 4), permitindo que os profissionais investiguem a causa e avancem para um
tratamento ou intervengdo mais apropriados.

No desenvolvimento de um plano de tratamento para UVPs, é importante avaliar com precisdo a ferida
para garantir o diagndstico correto e o desenvolvimento de um plano de tratamento que leve em
consideragdo as necessidades holisticas do paciente, bem como abordar feridas e problemas de pele
que podem afetar a cicatrizagdo. E importante:

B Manejar o exsudato da ferida

B Proteger o tecido de granulagdo

B Tratar problemas na pele perilesdo (aqui vocé consideraria o uso de esteroides topicos)

H Teste de contato para identificar alérgenos potenciais onde ha suspeita de sensibilidade ao contato.

CONCLUSOES

As UVPs apresentam um impacto significativo na vida dos pacientes e de suas familias. Os mecanismos que
prejudicam a cicatrizagdo da feridas em pacientes com UVPs sdo complexos, tornando a avaliagdo e o
tratamento um desafio para os profissionais e servigos de saude. Ele reconhece que o paciente e o
tratamento da etiologia de base sdo fundamentais para o processo de avaliagdo.

O Tridngulo de Avaliagdo de Feridas é uma estrutura simples e facil de usar que fornece ferramentas para
melhorar a avaliagdo do leito da ferida, da borda da ferida e da pele perilesdo. Pode ser incorporado em
planos de cuidados, programas de educagdo e treinamento e protocolos de tratamento para UVPs, bem
como para outros tipos de feridas.

A estrutura combinada com as diretrizes de melhores praticas no tratamento de UVP tem o potencial de
melhorar os resultados dos pacientes, reduzir o tempo de cicatrizagdo e garantir que os pacientes com
etiologias complexas sejam encaminhados ao especialista mais apropriado.
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Iceras do pé diabético (UPDs) sdo feridas cronicas complexas que tém
um grande impacto a longo prazo na qualidade de vida, morbidade e
mortalidade de um pacientel®2l, Quando comparados a pessoas sem

y 4

histérico de UPD, aquelas que desenvolvem UPD apresentam risco
elevado de 6bito prematuro, infarto do miocardio e acidente vascular
cerebral fatal®. O desenvolvimento e a progressdao de uma UPD

ao contrdrio de outras feridas crénicas, podem ser complicados por
alteragGes diabéticas, por exemplo neuropatia e doenga vascular. Juntamente com a fungdo
neutrofilica alterada, perfusdo de tecido diminuida e sintese protéica defeituosa que muitas
vezes acompanham o diabetes, estas apresentam um conjunto Unico e especifico de
desafios para os profissionais de saude!!.

Para superar esses desafios, é importante que os profissionais tenham uma abordagem holistica
para a avaliagdo da UPD para identificar fatores intrinsecos e extrinsecos. Isso deve levar em
consideragdo o histérico completo do paciente, incluindo medicamentos, comorbidades e status
do diabétices, juntamente com o histdrico da ferida, UPDs anteriores ou amputagdes e quaisquer
sintomas que sugiram neuropatia. Parte integrante dessa abordagem é a avaliagdo ndo apenas do
leito e da borda da ferida, mas também da pele perilesdo. Problemas frequentes na area da pele
perilesdo incluem maceragdo, escoriagdo, xerose, hiperqueratose, calo e eczema, todos os quais,
se ndo avaliados, podem resultar em atraso na cicatrizagdo e aumento do risco de infecgdo.
Problemas prevalentes na pele perilesdo associados as UPDs incluem maceragdo, calosidades,
hiperqueratose e xerose.

O Tridngulo de Avaliagdo de Feridas é uma estrutura simples e intuitiva que se baseia nos conceitos atuais
de preparagdo do leito da ferida (TIME) indo além da borda da ferida para fornecer uma avaliagdo holistica
da pessoa com ferida, incluindo a pele ao redor da ferida. O Triangulo de Avaliagdo de Feridas pode ser
facilmente integrado como avaliagdo e tratamento de UPDs para ajudar a orientar no tratamento de
feridas.

ENTENDENDO A SINDROME DO PE DIABETICO

O diabetes mellitus, como doenga sistémica, prejudica o metabolismo do corpo, resultando em altos niveis
de glicose nos tecidos. Por sua vez, o aumento do aglicar no sangue leva a outras alteragées metabdlicas,
todas resultando em hipdxia local, isquemia e comprometimento dos nervos no tecido plantar nos pés. O
proéprio tecido plantar torna-se alterado e ineldstico, e a atrofia da musculatura intrinseca leva a dedos em
garra e deformidades nos pés!®9l. Além disso, o tend3o de Aquiles e a aponeurose plantar s3o danificados
pelo metabolismo hiperglicémico, limitando a mobilidade da articulagdo talocalcanea (articulagdo do
tornozelo superior). Essas deformidades, combinadas com as alteragdes metabdlicas e teciduais causadas
pelo diabetes, resultam na sindrome do pé diabético (SPD), o que deixa o paciente com alto risco de
desenvolver uma UPD (Quadro 2).

Quadro 1: O impacto das UPDs nos sistemas de saude

m  UPDs sdo responsaveis por cerca de 25% de todos os custos associados ao tratamento do diabetes e por 50% das
internagdes hospitalares entre pacientes com diabetest

® O custo estimado de UPDs para os sistemas de saude varia de a7.700 para pacientes com feridas cicatrizadas, a #8.600 para
pacientes que morreram antes da cicatrizacdo, até ©25.000 para pacientes submetidos a amputa¢des importantes®

®  Em pessoas com diabetes, um membro inferior € amputado devido ao diabetes aproximadamente a cada 20 segundos, uma
taxa de amputacdo anual na Europa de 0,5% - 0,8%°

m  Cerca de 85% dos problemas de membros inferiores relacionados ao diabetes comegam com Ulceras no pé®

® O custo médio anual para cada paciente com UPD é calculado em 15.000 euros!.
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Quadro 2: UPDs na populagio Quadro 3: Compreendendo as etiologias da UPD
Em feridas diabéticas, os profissionais devem estar cientes das trés principais etiologias que irdo influenciar a avaliagdo, o tratamento da
B UPDs podem ocorrer em cerca de condigdo de base e o manuseio da UPD.
25% de todos os pacientes com B Neuropatia
diabetes[lo'n] Quase todos os pacientes com UPD sofrem com a perda dos mecanismos de protegdo devido a neuropatia.

Traumas menores, muitas vezes associados ou resultantes de calgados inadequados, podem iniciar a destruigdo

| 3 i i X . . - o a
Elas sdo o motivo mais do tecido[™]. A neuropatia pode ser sensorial (perda de sensibilidade), autonémica (causa falha das glandulas

comum de internagdes sudoriparas, levando a pele extremamente seca) e/ou motora (causa atrofia dos musculos do pé, que pode
hospitalares entre pacientes deformar os 0ssos do pé).
com diabetes(10,11]

M Isquemia

B Aincidéncia de UPDs (a
probabilidade de quantos pacientes

Cerca de 15% dos pacientes com UPDs tém apenas isquemia concomitante (sem neuropatia)!*¢l. Ha dois
tipos de isquemia:

com diabetes melltus — Macroisquemia - intimamente ligada a fatores de risco como hiperlipidemia e hipertensdo arterial que,
desenvolverdo uma UPD em um juntamente com a obesidade e o diabetes, resultam na chamada sindrome metabélica. Normalmente, vérias
determinado tempo) é de 2%, partes do sistema arterial estdo envolvidas, incluindo as artérias da pelve e das pernas, mas, em 70% dos casos de
aumentando para 5% - 7,5% se a diabéticos, a estenose é encontrada nas panturrilhas™’

polineuropatia estiver presente — Microisquemia - ndo é obstrutiva nas extremidades inferiores®l. Resulta no espessamento das membranas
[12,13] basais dos vasos, prejudicando a microcirculagdo e retardando a difuséo do oxigénio no tecido™.

M Aincidéncia cumulativa de UPDs ao i .
\ o nt B Neuroisquemia
CIECUEHGNCS DA PACISHIEScon Quando a isquemia se apresenta com neuropatia, especificamente a disfungdo das fibras nervosas simpaticas, os shunts

diabetes tipo 1 é de 10% [1213] arteriovenosos aumentam, o que consequentemente reduz os niveis de oxigénio na pele™™. Esta neuroisquemia é a complicagdo
B Aprevalénciade UPDs (a cronica mais comum do diabetes.

porcentagem de pacientes com . ) » ) » ) ) o
A esclerose medial (endurecimento das artérias) leva ao comprometimento das artérias nas panturrilhas. A isquemia é

entdo encontrada nos pés - ndo nas panturrilhas - tornando o sintoma normal da doenga arterial periférica (DAP)
claudicagdo intermitente (com dor nas panturrilhas)2., Além disso, a perda de sensibilidade leva a niveis de dor
aparentemente reduzidos. Além disso, pode aumentar o tempo que o paciente leva para perceber que ha danos na pele.

diabetes mellitus que realmente

apresentam UPD) é de 39141,

As etiologias sistémicas resultam em tecidos vulneraveis. Quando hd areas de pressdo patoldgica - devido a
| O Triangulo de Avaliacao deformidades nos pés, calgados inadequados, uma lesdo ou uma combinagdo dessas causas - a

de Feridas. Adaptado de'®

probabilidade de desenvolver UPD aumenta. As Ulceras serdo mais frequentemente encontradas em zonas

de pressdo patoldgica, geralmente sobre proeminéncias dsseas (por exemplo, dedos dos pés, lados dos pés,

calcanhar, superficie plantar).

O Tipo de Tecido

O Exsudato
Leitodaferida | O Infecgdo

O tratamento ideal da UPD requer atengdo a trés elementos criticos:

B Determinagdo de fatores etioldgicos, seguida por intervengdes para corrigir ou melhorar esses fatores,
quando possivel

B Avaliagdo de fatores sistémicos que afetam a cicatrizagdo das feridas, com medidas para otimizar a
capacidade do paciente em apoiar o processo de reparo do tecido

B Avaliacdo do leito da ferida, borda da ferida e estado da pele perilesdo, como base para terapias

Borda da ferida Pele perilesao - . . = [21]
tdpicas para promover a cicatrizagdo!?l.

OMaceragao OMaceragdo
[ODesidratagdo [JEscoriagdo

ODescolamento DXerose APLICANDO O TRIANGULO DE AVALIAGAO DE FERIDAS A UPD;s

OEpibole OHiperqueratose n o . . . .
Ocalo O Triangulo de Avaliagdo de Feridas pode ser usado para avaliar, gerenciar e tratar UPDs, ajudando a

O Eczema

orientar o tratamento geral. A simplicidade das trés dreas - leito da ferida, borda da ferida e pele perilesdo -

pode ser usada por profissionais em geral para engajar e envolver os pacientes e cuidadores no tratamento
da ferida (Figura 1).
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| Usando o Triangulo de Avaliagdo de Feridas na avaliagdo e tratamento de UPDs. Adaptado de 2

UPDs sio feridas cronicas complexas que tém um Leito da ferida: consideracéo especial

. . W O tipo de tecido pode ajudar a determinar a etiologia
grande impacto a longo prazo na morbidade e M A infeccdo geralmente se apresenta com celulite e edema
H Presenca de osso, tendo ou articulagdo

mortalidade e na qualidade de vida do paciente
A infecgdo é a maior ameaga das UPDs, muito mais do Plano de tratamento

que em feridas de outras etiologias ndo sujeitas a Leito da ferida B Remover o tecido inviavel (desbridamento). Esteja ciente de tenddo e
articulagdo expostos
B Gerenciar o exsudado (curativo apropriado)

alteragdes diabéticas. Confome descrito acima,

tratamentos locais eficazes para as feridas usando o B Gerenciar a carga bacteriana (por exemplo, antimicrobianos)
. M Proteger o tecido de granulagdo/epitelial (por exemplo, curativo ndo
Tridngulo de Avaliagdo de Feridas e controle de A ferida aderente)

esta: B Reidratar o leito da ferida (por exemplo, hidrogel)

infec¢do sdo fundamentais B Tratar suspeita de osteomielite

/) Piorando
/\ Estagnada

/A Melhorando
/) Primeira visi

Borda da ferida: consideragéo especial
M Limitar hiperemia

B Hiperqueratose ou calosidades

Pele perilesdo: consideracdo especial

Plano de tratamento Borda da ferida Pele perileséo L REERIEREReET

B Gerenciar o exsudato (curativo apropriado)

. R Plano de tratamento
B Descartar isquemia

M Reidratar a borda da ferida (p. ex., creme de B Manejar o exsudado (curativo apropriado)
barreira) M Proteger a pele (por exemplo, produto de protegdo/
B Remover o tecido invidvel (desbridamento) curativos atraumaticos, evite alérgenos)
B Proteger o tecido de granulagdo/epitelial (por M Reidratar a pele (por exemplo, emolientes)
exemplo, curativo ndo aderente) W Remover o tecido inviavel (desbridamento)
B Reavaliar a eficacia de alivio da presséo M Impedir a formagdo de calos com alivio da pressdo

Nas UPDs, o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas ajuda o profissional a avaliar a ferida para determinar a
etiologia, de modo que possa ser tratada concomitantemente (Quadro 3). As trés zonas
interconectadas do Tridangulo de Avaliacdo de Feridas fornecem uma estrutura robusta em torno de
quais areas distintas devem ser avaliadas exaustivamente e monitoradas (Figura 2).

Leito da ferida: As medigGes iniciais e sequenciais do tamanho, aparéncia e local da ferida ajudardo a
estabelecer intervencdes apropriadas e auxiliar no monitoramento da resposta ao tratamento!?2. E
importante medir e registrar com precisdo o tipo de tecido na UPD, que varia de acordo com a etiologia.
O leito da ferida de uma UPD neuropatica geralmente é rosa e granulado; o de uma Ulcera isquémica
costuma ser palida e contém esfacelos com pouco tecido de granulagdo, enquanto as ulceras
neuroisquémicas costumam ter atraso na granulagdo. Isso ndo exclui a presenga de tecido necrético ou
esfacelo. Quando as feridas contém tipos de tecidos mistos, é importante considerar os fatores
predominantes que afetam a cicatrizagdo e lidar com eles de acordo.

Também é importante medir e registrar os percentuais de tecido visivel no leito da ferida, juntamente com
detalhes dos niveis e tipo de exsudato. Com UPDs, os niveis de exsudato podem variar de seco a baixo e
moderado a alto. Também é vital avaliar e registrar a presenga/ os niveis de infec¢do no leito da ferida que
podem se estender até a borda da ferida e pele perilesdo!?®l. A constancia na medic¢do e a solugdo: mudangas
significativas, por exemplo, alteracdo no tipo de tecido, redugdo no exsudato, manuseio bem-sucedido da
biocarga, deve ser rastreado ao longo de um periodo especificado (7-14 dias)???.

Borda da ferida: Para permitir a migracdo de células epiteliais através do leito da ferida durante a
cicatrizacdo, a borda da ferida precisa estar Umida e intacta, e fixada e nivelada com o leito da ferida. A
avalia¢do da borda da ferida - identificando e registrando a presenca de maceragdo, desidratagdo,
descolamento e bordas enroladas (epibole) - fornece informacgées sobre a etiologia da ferida, como a
cicatrizacdo esta progredindo e se o regime de tratamento atual é eficaz!?3.
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Caso 1: Tecido necrdtico seco no halux

r

Infecgdo: Odor fétido e calor local

Caso 2: Esfacelo sobre a cabega do
metatarso do quinto pododactilo

Leito da ferida

Tipo de tecido: Esfacelo

Niveis de exsudato: Médio

Tipo de exsudato: Fino e agquoso
Infecgdo: Eritema com aumento de
exsudato e calor local

Caso 3: Hipergranulagdo

Leito da ferida

Tipo de tecido: Granulagdo

Niveis de exsudato: Alto Tipo de
exsudato: Espesso

Infec¢do: Tecido de granulagdo; fridvel e
sangrando; edema

Pele perilesdo: Problemas que afetam a pele perilesdo sdo comuns e podem atrasar a cicatrizagdo,
causar desconforto e dor, levar ao aumento da ferida e resultar em ma qualidade de vida para o
paciente.

Altos niveis de exsudato, que podem ocorrer nas UPDs, e representam um maior risco de danos a pele
perilesdo. Ele pode desacelerar ou interromper a proliferagdo celular; interfere na disponibilidade do fator
de crescimento e contém niveis elevados de mediadores inflamatérios. O aumento da exposigdo a umidade
reduz a fungdo de barreira da pele e aumenta o risco de ruptura e maceragao da pele.

Usando a estrutura do Tridngulo de Avaliagdo de Feridas, a pele perilesdo de uma UPD deve ser avaliada
quanto a sinais de maceragdo, escoriagdo, xerose, hiperqueratose, calo e eczema. A extensdo do problema
deve ser registrada, por ex. distdncia da borda da ferida. O objetivo é proteger a pele perilesdo para manter
a pele saudavel em caso de maceragdo, escoriagdo e pele seca.

AVALIAGAO ADICIONAL DE UPD

O Triangulo de Avaliagdo de Feridas fornece uma estrutura facil de usar que pode ser totalmente integrada

em uma avaliacdo holistica do pacientel®¥, incluindo indicadores de etiologia; estes devem ser realizados em

adicdo as avaliagGes especificas da UPD, a fim de confirmar a etiologia e a causa da ferida:

B Avaliagdo neuroldgica - para avaliar a presenga e extensdo da neuropatia

B Exame vascular - para avaliar a perfusdo arterial; inclui (1) palpagdo inicial dos pulsos, (2)
determinagdo do indice tornozelo-braquial (ITB), (3) leituras complementares da pressdo sanguinea
nos pés, registros de volume do pulso, medigBes transcutaneas de oxigénio e medi¢Bes de pressdo
de perfusdo da pele

B Avaliagdo de deformidades estruturais - para identificar anormalidades que podem levar a feridas (por
exemplo, dedos em martelo, halux valgo, pé de Charcot)

B Avaliagdo do ambiente fisico - para identificar a pressdo do sapato, estresse plantar repetitivo ou lesdes
repetidas que podem atrasar a cicatrizagdo(®l.

Essas avaliagGes devem ser realizadas com o envolvimento da equipe multidisciplinar, que pode incluir
podiatra, enfermeiras especializadas, cirurgido vascular, neurologista, clinico geral, nutricionista e outros
profissionais de saude relevantes, conforme necessario!?®!

USANDO O TRIANGULO DE AVALIACAO DE FERIDAS NA PRATICA DA UPD
O Triangulo de Avaliagdo de Feridas apresenta um papel a desempenhar na gestdo das UPDs, com base na
interpretacdo de algumas das recomendagdes!?4.

Feridas crdnicas, como UPDs, geralmente se apresentam como feridas de cavidades superficiais que podem
exsudar fortemente. Elas produzem niveis aumentados de exsudato devido a uma fase inflamatéria
prolongada de cicatrizagdol°l.

GERENCIAMENTO DO LEITOS DA FERIDA
A avaliagdo do leito da ferida é critica no tratamento das UPDs. Primeiramente, existem quatro tipos
de tecido no leito da ferida em uma UPD necrético, esfacelo, granulagdo e epitelializagdo.

Também ha potencial para duas complicagdes primarias: a presenga de 0sso e a presenga de tenddo ou
articulagdo dentro do leito da ferida. A estrutura do Triangulo de Avaliagdo de Feridas pode ser usada para
registrar a presenga de ambos, bem como os niveis de exsudato e a possibilidade de infecgdo.

Tipo de tecido

Leito da ferida com tecido necrdético (Caso 1)

A isquemia é normalmente a principal etiologia de uma UPD, no entanto, uma avaliagdo vascular
adequada é obrigatdria. A estrutura do Tridngulo de Avaliagdo de Feridas ajuda a registrar objetivamente
a porcentagem de tecido necrético. Pulsos, palpagdo e ITB sdo os exames
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Caso 4: Um leito de ferida com tecido de

granulagdo limpo, no entanto, ha osso
claramente visivel

Leito da ferida

Tipo de tecido: Granulagdo

Niveis de exsudato: Alto Tipo

de exsudato: Espesso

Infecgdo: Tecido de granulagdo.
Sangrando com calor local e mau odor

Caso 5: Tenddo claramente visivel na
base da ferida, observe como a cor é
semelhante ao esfacelo

Leito da ferida

Tipo de tecido: esfacelo

Niveis de exsudato: Alto

Tipo de exsudato: Fino e aquoso
Infecgdo: Aumento do exsudato e
aumento da dor

Caso 6. Mostrando maceragdo da pele
perilesdo causada por altos niveis de
exsudato

Leito da ferida
Tipo de tecido: 75% esfacelo; 25%
granulagdo

Niveis de exsudato: Alto

Tipo de exsudato: Turvo

Infecgdo: Aumento da maceragdo com
calor local, edema com odor fétido

basicos que devem ser realizados para descartar a presenc¢a de doenga vascular perilesional. O objetivo é
remover o tecido ndo vidvel, reduzir o risco de infec¢do e proteger e promover o crescimento de novos
tecidos.

Se houver necrose no leito da ferida de um paciente com bom estado vascular (presencga de pulsos distais e
valores normais de ITB), deve-se suspeitar de infecgBes necrosantes dos tecidos moles. Nesse caso, outros
sinais de infecgdo podem ajudar no diagndstico, podendo incluir odor fétido, drenagem de pus, eritema e
dor, embora possam estar ausentes ou anormais em pacientes com alteragdo de sensibilidade nos pés.

Leito da ferida com esfacelo (Caso 2)

A presenca de esfacelo é um desafio comum em UPDs. O principal problema é distinguir entre pele e outros
tecidos/estruturas com uma cor ou textura semelhante, por ex. tenddo ou articulagdo. Isso pode ser
particularmente desafiador quando as UPDs estdo localizadas abaixo da cabega do metatarso ou sobre o
dorso dos dedos dos pés, onde o tecido é muito fino e o tenddo e a articulagdo podem ser facilmente
expostos.

Leito da ferida com tecido de granulagéo (Caso 3)

A identificagdo da presenca de tecido de granulagdo pode ser complicada pela presenca de tecido de
hipergranulagdo, que é comum em pacientes com infec¢des dsseas (osteomielite)?”). A granulagdo
normal é vermelha com uma aparéncia ligeiramente Umida, mas ndo sangra facilmente; no entanto, a
hipergranulagdo é frequentemente elevada em um aspecto pediculado e sangra facilmente quando
tocada. Frequentemente, é de cor vermelho cereja brilhante. A presenga de hipergranulagdo
frequentemente mascara a infecgdo de base, por isso é importante registrar com precisdo o estado da
ferida.

A hipergranulagdo apresenta uma aparéncia vermelha fridvel, as vezes brilhante e macia, acima do nivel da
pele perilesdo. A pesquisa sobre a causa da hipergranulagdo é limitada, mas existem algumas caracteristicas
comuns, incluindo:
B Areas Umidas com exsudato ou sangramento

Irritagdo fisica prolongada ou fricgdo com trauma ou pressdo repetitiva e continua
Inflamagdo excessiva
Biocarga bacteriana ou infec¢do
Um novo cendrio de sucgdo de pressdo negativa com microdeformacdo,

particularmente aplicavel a curativos de espuma de poros grandes
B Niveis baixos de oxigenagdol?®l,

Leito da ferida com exposi¢cdo ossea (Caso 4)

A presenca de exposigdo ossea é uma forte indicagdo clinica de osteomielite. Se o osso for visivel no leito da
ferida ou observado durante a inspegdo do leito, a osteomielite deve ser tratada antes de qualquer outra
intervengdo ou tratamento. Uma combinagdo de raios-X, hemoculturas e imagens de ressonancia magnética
(RNM) podem ajudar no diagndstico.

Leito da ferida com tenddo ou articulagdo expostos (Caso 5)

Em certos locais, uma UPD pode expor um tenddo ou articulagdo, em particular se eles estiverem abaixo da
cabeca dos metatarsos ou nos dedos dos pés. E importante avaliar com precisio essas feridas, pois muitas
vezes os tecidos visiveis (tenddo, ligamento ou articulagdo) sdo confundidos com fibrina e,
consequentemente, desbridados, um curso de agdo que pode aumentar significativamente o risco de
infecgdo, além de ter impacto no paciente caso o tenddo ou ligamento seja danificado ou rompido, ou a
capsula articular removida. Pedir ao paciente para mover ou mexer os dedos dos pés auxilia na
confirmacdo do tecido como tenddo - o movimento do dedo sera visto no movimento do tenddo.

Exsudato (Caso 6)
A principal causa do aumento do exsudato é a infecgdo. Infecgbes ou alta biocarga na lesdo podem aumentar
o exsudato e levar a maceragdo ou escoriagdo da borda da ferida e da pele perilesdo.
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Quadro 4: Sinais e sintomas de infecgac

A evidéncia de infeccdo normalmente inclui sinais de inflamagao:

B Vermelhiddo ou celulite (Caso 7): A celulite é o principal sinal de diagnéstico e classificagdo da infecgdo em UPDs. Quando a celulite se
espalha mais de 2 cm das bordas da Ulcera seria classificada como moderada ou grave. A gravidade da celulite é particularmente relevante
para o diagnostico e progndstico da infecgdo em UPDs.

B Vesiculas e hematomas: Algumas infecgGes profundas podem produzir alteragdes na coloragdo e
integridade da pele. As vezes, as infecgdes se espalham através da lesdo subcutanea e produzem

Caso7: Celulite e edema do antepé,
observe o edema, se estendendo até

danos vasculares que: causam hematomas na pele. Nesses casos, uma avaliagio apropriada do nivel ~© segundo pododactilo
de infecgdo da ferida € urgente para evitar complicagGes graves.

B O edema é caracteristico das infecgdes do tecido mole
B Sensibilidade ou dor: normalmente UPDs ndo sdo dolorosas (particularmente se houver alteragdo na
sensibilidade do pé), mas se o paciente se queixar de dor ou sensibilidade, a infecgdo deve deve ser

investigada

B O teste da sonda até o osso esta fortemente associado a osteomielite. Quando o 0sso € tocado
através da Ulcera, é altamente provavel que o 0sso esteja infectado

B Tecido de granulagdo friavel ou palido

B Odor fétido é um sinal de infecgdo e é marcante nas infecgdes causadas por bactérias anaerdbias.

Caso 8. Borda hiperemémica claramente
demarcada ao redor da ferida

Leito da ferida

Tipo de tecido: Esfacelo

Niveis de exsudato: Baixo

Tipo de exsudato: Fino e agquoso
Infecgdo: Eritema com calor local e
atraso na cicatrizagdo

Borda da ferida: Hiperemia

Caso 9. Mostrando a epibole (bordas

enroladas) em uma ferida de longa
duragdo com leve maceragdo

Leito da ferida

Tipo de tecido: Esfacelo
Niveis de exsudato: Médio
Tipo de exsudato: Turvo

Infec¢do: Odor fétido, atraso na
cicatrizagdo e calor local

Borda da ferida: Descolamento, epibole

e leve maceragdo

Disturbios neurolégicos podem produzir um aumento no exsudato, especialmente em pacientes com
neuropatia autonémica, que afeta a fungdo vasomotora e causa edema distal.

O edema distal pode resultar de disfungdo cardiaca ou renal. Em pacientes diabéticos, as complicagdes
cardiovasculares e renais sdo muito frequentes e podem resultar em edema e, consequentemente, alto
exsudato na ferida.

Altos niveis de exsudato prolongam o tempo de cicatrizagdo, aumentam o risco de complicagdes e aumentam
a frequéncia de troca de curativo. O exsudato da ferida cronica contém niveis mais elevados de mediadores
inflamatdrios e enzimas de digestdo de proteinas ativadas que podem atrasar a cicatrizagdo ao quebrar a
matriz extracelular do leito da ferida e danificar a pele ao redor da feridal?®!,

O gerenciamento eficaz de exsudato na UPD, usando a avaliagdo do tridngulo de feridas pode ndo
apenas ajudar na cicatrizagdo, mas também melhorar a experiéncia do paciente e reduzir a carga sobre
os recursos de saidel?®l.

Infecgdo

Usar o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas para registrar sinais e sintomas de infec¢do (Quadro 4) e explorar
a profundidade da Ulcera pode ajudar no diagndstico. Deve ser lembrado que alguns dos sinais usuais de
infecgdo podem estar ausentes em pacientes com diabetes. A infec¢do é a maior ameaga das UPDs, muito
mais do que em feridas de outras etiologias ndo sujeitas a alteragbes diabéticas. Conforme descrito acima,
cuidados locais eficazes para feridas usando o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas e controle de infecgdo sdo
fundamentais.

GERENCIAMENTO DA BORDA

A condi¢do da borda da ferida em UPDs é importante nas avaliagGes das feridas. A presenca de uma
borda hiperemiada (Caso 8) pode indicar a presenca de isquemia. A avaliagdo vascular deve ser
realizada nesses pacientes, a fim de excluir a presenga de doenga vascular periférica (DVP).

Bordas enfraquecidas frequentemente ocorrem em UPDs, especialmente quando a Ulcera estd localizada
abaixo da cabega do metatarso. Se uma ferida estiver com presenca de tuneis ou descolamento, a cavidade
deve ser examinada quanto a presenca de 0sso ou articulagdo exposta. A posicdo do descolamento deve
ser detalhada usando as posiges numéricas em um mostrador de relégio (Figura 3, pagina 8). O objetivo é
reduzir o descolamento usando um tratamento adequado que permita que a borda se reconecte (por
exemplo, estimular a granulagdo).
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Caso 10. Bordas maceradas da ferida e
pele perilesdo

Leito da ferida
Tipo de tecido: Esfacelo Niveis
de exsudato: Alto

Tipo de exsudato: Espesso

Infeccdo: Eritema e calor local. Aumento
de exsudato e odor fétido

Borda da ferida: Bordas espessas

Pele perilesdo: Maceragdo e calosidades
Causa: Infecgdo 6ssea

Tratamento: Desbridamento de

tecidos ndo vidveis e infectados.
Curativo antimicrobiano e

antibiético

Caso 11. Mostrando calo espesso
ao redor da borda da ferida e pele
ao redor da ferida

-

Leito da ferida

Tipo de tecido: Granulagdo

Niveis de exsudato: Alto

Tipo de exsudato: Fino e aquoso
Infec¢do: Aumento do exsudato e
do calor local

Borda da ferida: Bordas espessadas
Pele perilesdo: Maceragdo e
calosidades

Causa: Edema neuropatico e alta pressdo
plantar

Tratamento: Alivio da press&o e
compressdo; curativo antimicrobiano.
Desbridamento. Controle o exsudato
com curativo apropriado

Bordas descoladas (Caso 9) devem ser exploradas a fim de excluir trilhas fistulosas ou conexdes com tecidos
mais profundos. Osteomielite e infec¢do articular podem ser a causa dessa apresentagdo clinica. No entanto,
bordas enroladas podem ser simplesmente resultado da cronicidade da ferida. O diagndstico precoce é
importante nesses casos para evitar resultados de cicatrizagdo ruins.

Os profissionais devem avaliar a quantidade de epibole (que pode estar associada ao espessamento da
borda) e o objetivo é retornar a borda da ferida a uma condigdo que suporte o avango epitelial (Figura 3,
pagina 8).

MANUSEIO DE PELE PERILESAO

A maceragdo (Caso 10) é consequéncia do aumento do volume de exsudato. Altos niveis de exsudato
alteram o pH da pele perilesdo e, quando mal administrado, a alteragdo subsequente do manto &cido altera
o equilibrio da flora bacteriana da pele, reduzindo o equilibrio necessario para uma cicatrizagdo ideal. No
entanto, embora a maceragdo possa resultar de um controle deficiente de exsudato relacionado a selegdo
inadequada de curativos, na maioria dos casos de UPD a maceragdo é causada por infec¢do ou biocarga ndo
controlada.

A hiperqueratose e a distribui¢cdo do padrdo do calo na superficie plantar podem auxiliar na avaliagdo da
distribuicdo da pressdo e seu controle para alivio. A formagdo de hiperqueratose ou calo (Caso 11) na borda
da ferida e na pele ao redor da ferida indica um alivio ruim ou insuficiente e deve ser registrada e
monitorado usando a estrutura de Avaliagdo do Tridngulo de Ferida. A pressdo é a principal causa de UPD e
quando as calosidades continuam a se formar apesar do alivio da pressdo, as estratégias de alivio devem ser
revisadas. A compreensdo e complacéncia do paciente, a auséncia de recursos ou ma selegdo e adaptagdo
do dispositivo de alivio de pressdo sdo as principais causas para a falha do alivio.

A xerose e a pele seca (Caso 12) ao redor da ferida podem indicar problemas associados a DVP ou disturbios
neuroldgicos. A avaliagdo primaria deve ser a exclusdo de DVP pela avaliagdo vascular correta. Uma vez que
isso for descartado, outras causas, como neuropatia autondmica, podem ser consideradas.
Independentemente da causa, manter a hidratagdo da pele para evitar rachaduras ou fissuras é muito
importante, pois podem funcionar como uma porta de entrada de bactérias e podem ser muito dolorosas.
Rachaduras e fissuras também podem resultar em uma extensdo da margem da ferida.

As decisdes sobre o tipo de tratamento e adequacgdo s6 podem ser alcangadas depois que todas as trés areas
da ferida foram avaliadas.

CLASSIFICANDO UPD:s

Levando em consideragdo os resultados do Triangulo de Avaliagdo de Feridas, bem como as avaliagdes
adicionais necessarias para garantir uma avaliagdo holistica e tratamento das UPDs, a ferida deve entdo
ser classificada de acordo com uma ferramenta clinica validadal.

istema de classificagdo de feridas em pé diabético da Universidade do Texas

Etapa Grau
0 | Il 1]

A (sem infecgdo Lesdo pré ou pds- Ferimento superficial | Ferida Ferida

. . i E] enetrando no

ou isquemia ulcerativa que r:ao envolve pene~trand0 no p
completamente tenddo, capsula tenddo ou 0S50 ou
epitelizada articular ou osso capsula articular articulagdo

B Infecgdo Infeccdo Infecgdo Infecgdo

C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia

D Infecgdo e Infecgdo e Infecgdo e Infecgdo e
isquemia isquemia isquemia isquemia

WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES | DOCUMENTO DE CONSENSO

25



AVANCOS NO TRATAMENTO DE FERIDAS | O TRIANGULO DE AVALIACAO DE FERIDAS

Caso 12. Mostrando pele seca provavelmenteA estrutura de Avaliagdo do Pé Diabético (SINBAD) — (local, isquemia, neuropatia, infecgdo bacteriana e
relacionada a neuropatia autonémica

Leito da ferida

Tipo de tecido: Granulagdo

Niveis de exsudato: Baixo

Tipo de exsudato: Fino e aguado
Infecgdo: Sem sinais

Borda da ferida: Deslocamento

Pele perilesional: Hiperqueratose e pele
seca

Causa: Neuropatia e alta pressdo plantar
Tretamento: Descarregando. Emolientes.
Proteger o tecido de granulagdo

profundidade) usa um sistema de pontuagdo que ajuda a prever resultados e é uma versdo simplificada de
um sistema de classificagdo anterior; no entanto, embora seja abrangente e tente ser util em todas as
geografias, a SINBAD n3o esta bem estabelecida na literatura existentel®, O PEDIS também n3o esta bem
estabelecido, pois foi desenvolvido recentemente (2012) e existem poucas categorias de classificagdo, mas
é facil de usar e pode ser usado por profissionais que ndo tém tanta experiéncia no gerenciamento de
UPDs!®l.

Existem duas classificagdes bem estabelecidas. A primeira é a escala de Wagner, que avalia a profundidade da
Ulcera juntamente com a presenca de gangrena e perda de perfusdo em seis graus (0 - 5); no entanto, ndo leva
totalmente em consideracdo a infecgdo e a isquemial®. A escala da Universidade do Texas (Armstrong) pode ser
a mais bem recebida, pois considera todos os aspectos da avaliagdo e os cruza entre si, para elaborar uma
pontuacdo de duas partes que inclui nota e estdgio!®.. Assim, permite ao clinico obter uma imagem completa da
ferida individual (Quando 5).

EXAME DA ULCERA
Um exame fisico deve determinar:
m A ferida é predominantemente neuropatica, isquémica ou neuroisquémica?
M Se isquémica, ha isquemia critica de membro?
m Existem deformidades musculoesqueléticas?
m Qual é o tamanho/profundidade/localizagdo da ferida?
W Qual é a cor/status do leito da ferida?
— Enegrecido (necrose)
— Amarelo, vermelho, rosa
B Existe algum osso exposto?
B Existe alguma necrose ou gangrena?
| A ferida estd infeccionada? Em caso afirmativo, existem sinais e sintomas sistémicos de infecgdo,
como febre, calafrios, instabilidade metabdlica e confusdo mental?
W Existe algum odor fétido?
m Existe dor local?
W Existe algum exsudato? Qual é o nivel de produgdo (alto, moderado, baixo, nenhum), cor e consisténcia
do exsudato, se é purulento?
B Qual é o estado da borda da ferida (calo, maceragdo, eritema, edema, descolamento)?
B Qual é o estado da pele perilesdo (maceragdo, escoriagdo, xerose, hiperqueratose, calo, eczema)?

Usar o Tridngulo de Avaliagdo de Feridas para registrar o tamanho, profundidade, aparéncia e local junto com
informacdes detalhadas sobre o tipo de tecido do leito da ferida e o status da borda da ferida e da pele
perilesdo ajudara a estabelecer uma base para o cuidado, desenvolver um plano de tratamento e avaliagdo
de qualquer resposta ao tratamento.

DESENVOLVENDO UM PLANO DE TRATAMENTO

Juntamente com a classificagdo de uma UPD, o Tridngulo de Avalia¢do de Feridas permite a avaliagdo
precisa e oportuna da ferida de cada individuo e forma a base de um plano de gestdo holistico e
apropriado que leva em consideragdo a condigdo médica, a causa, a duragdo e o estado da ferida e
quaisquer fatores que podem impedir a cicatrizagdo, por exemplo comorbidades, medicamentos,
infecgdo, idade, etc. O objetivo principal geralmente é a cicatrizagdo da feridas, no entanto, isso pode ndo
ser apropriado para todos os pacientes em que o objetivo principal pode ser proporcionar conforto e
controlar o exsudato e o odor.

RESUMO

O Doenga do Pé Diabético sdo complexas e caro tanto para os pacientes quanto para os sistemas de satde
(Quadros 1 e 2). Como o Pé Diabético incorpora fatores enddcrinos, histolégicos, neuroldgicos, isquémicos e
ortopédicos, é importante que a avaliagdo da UPD - comegando com a estrutura do
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Tridngulo de Avaliagdo de Feridas - seja holistica e multidisciplinar. O foco ndo deve ser apenas na
avaliacdo e tratamento da ferida, mas também na pele perilesdo e no diagndstico e tratamento da
etiologia sistémica de base.

A avaliagdo precisa da ferida com base no Tridngulo de Avaliagdo de Feridas na UPD pode ser util para
desenvolver um plano de cuidados (consulte a Figura 1, pagina 20). A determinagdo do tipo de tecido é
critica antes do desbridamento, assim como a compreensao da causa de cada tipo de tecido. E
importante saber quando o paciente tem isquemia ou infecgdo, especialmente quando a infecgdo é
profunda e envolve osso, capsula articular ou articulagdo.

O desbridamento agudo s6 deve ser realizado quando o suprimento arterial ndo estiver significativamente
prejudicado e quando a infecgdo for excluida. O desbridamento agudo é atualmente a melhor maneira de
remover tecido ndo viavel, pois é rapido e facilmente realizado por um clinico qualificado.

A presenca de exsudato estd frequentemente associada a infecgdo nos pés, neuropatia autonémica ou
apos uma revascularizagdo. Descontar a presenca de infecgdo é fundamental antes de controlar os
niveis aumentados de exsudato.

Sem duvida, a infecgdo é a principal complicagdo na UPD. Algumas infecgGes ameagam o membro e as
vezes até a vida do paciente. A infecgdo é uma complicagdo comum nas UPDs, portanto, um diagndstico
preciso € obrigatério em todas as Ulceras.

A avaliagdo das bordas da ferida pode fornecer informag&es sobre o manuseio adequado de uma UPD. A
presencga de calo ou hiperqueratose esta sempre associada a alta pressdo sobre a ulcera. O alivio da
pressdo excessiva, eficaz é obrigatéria em UPDs, fazendo parte de um regime de cuidado padrdo. A xerose
e a hiperqueratose também sdo achados comuns. A hidratagdo da pele perilesdo e a remogdo do calo
devem ser feitos com frequéncia.

A maceragdo da perilesdo é normalmente uma consequéncia do controle inadequado do exsudato. Na
maioria dos casos, se a causa subjacente for tratada corretamente, a maceragdao melhora, mas a escolha de
um curativo apropriado também é fundamental para evitar a extensdo da Ulcera e a disseminagdo dos
danos.

Essas feridas podem entdo ser classificadas de acordo com um sistema de pontuagdo aceito, para

ajudar a orientar o monitoramento e o manuseio. As chances dessas feridas cicatrizarem espontaneamente
sdo limitadas porque a doenga sistémica de base - diabetes mellitus - prejudica o processo de cicatrizagdo
normal das feridas. No entanto, ao adotar uma abordagem holistica para a cicatrizagdo de feridas, com
encaminhamentos apropriados e envolvimento multidisciplinar, as

UPDs podem ser curadas e membros salvos9.

O Tridngulo de Avaliagdo de Feridas, juntamente com métodos de avaliagdo da UPD especificos

permitem que os profissionais de saude elaborem, implementem e avaliem melhor um plano de
tratamento para os pacientes.
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