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Definindo metas do tratamento

Para a maioria dos pacientes, as es-
colhas de tratamento devem visar a
correcao da causa subjacente (ex:
terapia compressiva para resolver
doenca venosa subjacente e ofere-
cer alivio da pressao/carga para tra-
tar Ulceras do pé diabético e Ulceras
por pressao) e gestédo do ambiente
da ferida para promover a sua cica-
trizacéao.

Os objetivos do tratamento devem

ser:
proteger o tecido de granulacao/
epitelial®®
desbridamento de tecido nao viavel
(ex. necrotico ou esfacelo) para re-
duzir risco de infecgao?:2
gerenciar equilibrio de umidade (rei-
dratar ou reduzir niveis de exsudato
para criar um ambiente Umido de
ferida, ex. usando curativo adequa-
do)?"?8, A gangrena seca € exce-
¢ao, nesse caso, o objetivo € man-
ter a ferida seca e nao Umida.
reduzir carga microbiana/gestao da
infeccao (a terapia antimicrobiana
topica, incluindo agentes antissépti-
Cos, pode ser usada para infeccao
local combinada com antibioticote-
rapia para infeccao sistémica)'”?°
proteger a pele circundante (ex. re-
duzir risco de maceracao devido a
excesso de umidade ou reidratar a
pele ressecada)®e
melhorar o bem-estar do paciente
(ex. reduzir a dor e minimizar odor
da ferida)®>s3

Os objetivos do tratamento mudam
com o tempo, conforme a ferida pro-
gride para a cura. E importante definir
a frequéncia de troca de curativos
frente a esses objetivos e registrar as
razdes para tal frequéncia (ex. nivel de
exsudato, tempo estimado de uso).

ducao de exsudato geralmente
diminui conforme ha a cicatrizagao da
ferida. Qualquer mudanga de cor ou
consisténcia do exsudato ou aumen-
to de odor ou nivel de producao de-
mandam analise minuciosa imediata e
reavaliacao do plano de tratamento®.

Documentando a avaliacao da
ferida

Ferramentas formais de avaliagéo da

ferida sao Uteis para garantir a cober-
tura de todas as areas relevantes du-
rante o procedimento e orientar o que
deve ser documentado.

Todas as observacgdes e avaliagdes
(inclusive fotos), plano de gestéao, jus-
tificativa e calendario de reavaliagao
devem ser documentados para aju-
dar a monitorar e facilitar a comunica-
¢ao entre cuidadores®®, Devem ser
usadas terminologia e linguagem co-
mumente aceitas para maior clareza.

Envolvendo o paciente na
avaliacao da ferida

Pacientes com feridas podem se sen-
tir impotentes pela falta de controle
sobre seu plano de gestao®. A busca
e inclusao das experiéncias e priori-
dades dos pacientes no processo de
avaliacdo, compartilhando a conse-
quente tomada de decisdes sao for-
mas importantes de empodera-los®’.

O empoderamento melhora a quali-
dade da relagao entre pacientes e
profissionais de saude por aumentar
a concordancia com intervencdes do
tratamento e incentivar a autoavalia-
¢ao e gestao, o que aumenta as
chances de melhores resultados®'.

Em recente estudo antropoldgico®, a

MOS OU Seus parentes como mais im-
portantes ajudantes no cuidado com
a ferida. Mais de 90% dos pacientes
desejavam informacdes adicionais
sobre a ferida e o tratamento e bus-
cavam-na em uma ou mais fontes.

O Triangulo de Avaliacao da Ferida €
uma ferramenta simples que pode
ajudar a envolver os pacientes na
gestéo de suas feridas. A informagao-
deve ser fornecida com linguagem
simples e de facil entendimento. O
material impresso € uma forma util de
reforcar informagéao verbal®2°, Ao en-
tender o Triangulo de Avaliacao da
Ferida, os pacientes poderéao reco-
nhecer sinais de evolugao positiva, da
necessidade de reavaliagao ou nova
intervencao.

Beneficios do uso do Tridngulo
da Avaliacao da Ferida

O Triangulo da Avaliagao da Ferida
fornece uma estrutura facil de usar
que pode ser totalmente integrada a
uma avaliagéo holistica do paciente.
A simplicidade das trés zonas do tri-
angulo envolve os pacientes na ges-
tdo da sua ferida.

O desenvolvimento de uma ferramen-

ta de avaliagdo de feridas intuitiva que

vai além da borda da ferida e inclui a
pele periferida amplia as oportunida-
des para melhor tomada de decisdes.
A pratica avanca pela facilidade de
identificaca&o precoce dos pacientes
com risco de problemas na pele peri-
ferida e pela implementacao de estra-
tégias de prevencao e tratamento
adequadas. Esta ferramenta oferece
uma evolucgéo natural do pensamento
atual e baseia-se em pesquisa antro-
poldgica recente® que mostrou a im-
portancia de integrar a area periferida
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A avaliagdo da ferida é essencial na selegéo das estra-
tégias terapéuticas apropriadas para alcancar objeti-
vos clinicos como a cicatrizagdo de feridas e aumento

do bem-estar dos pacientes. Este guia descreve uma
nova abordagem de avaliagdo da ferida que encoraja
um olhar clinico além da borda da ferida para uma
avaliac&o e gestéo rotineiras da pele periferida utilizan-
do o novo Tridngulo de Avaliagdo da Ferida.

Autores: Dowsett C (UK), Protz K(Alemanha), Drouard M
(Franga), Harding KG (UK). Detalhes dos autores na
pagina 6.

Importancia da avaliagcédo da ferida

Na avaliacéo da ferida, as informacdes sao obtidas por
meio de observagcao, questionamento, exames fisicos e
clinicos para formular um plano de gestao’. Ela também
pode fornecer um referencial para monitorar a ferida, a efi-
cacia de estratégias terapéuticas ao longo do tempo e o
impacto no bem-estar do paciente.

Os conceitos de preparacao do leito da ferida e a estrutu-
ra TIME foram concebidos para auxiliar na tomada de de-
cisdo conectando a avaliagao e as acoes clinicas?®. Des-
de entao, foram desenvolvidas diversas ferramentas de
avaliagéo de feridas usando 0s principios de preparacao
do leito da ferida®.

E necessaria uma nova abordagem para
avaliacao de ferida?

Um estudo antropoldgico mundial foi realizado em 2013-
14, com o objetivo de compreender melhor o impacto de
uma ferida nos pacientes e explorar a pratica diaria de
gestao de feridas®. Um achado do estudo mostrou que os
profissionais dividem as feridas em trés zonas ou eixos
distintos mas interligados: leito da ferida, borda da ferida
e pele periferida. Apesar do leito da ferida ser considerado
0 eixo mais intensamente monitorado, o estudo revelou
que profissionais de saude e pacientes veem a gestao da
pele periferida como parte integrante da cura de feridas®.

A literatura confirma que problemas na pele periferida
sao comuns. Uma pesquisa de Fundagao do NHS da In-
glaterra (n=4772) mostrou que a pele circundante de

periferida ndo saudavel € um problema significativo em
feridas crénicas, sua avaliagcao deve ser mais explorada,
considerando sua relevancia para a progressao da ferida
no paradigma da cicatrizacao.

A area periferida foi definida previamente como a regiao
de pele que se estende até 4cm além da borda da ferida®.
Em algumas feridas, o dano se estende além dessa area,
deixando toda pele sob do curativo em risco de ruptura
havendo a necessidade dessa area deve ser incluida na
avaliagdo. Os problemas na area periferida frequentemen-
te incluem maceracao, escoriacdo, pele ressecada (fragil),
hiperqueratose, calos e eczema.

As ferramentas atuais oferecem uma abordagem padroni-
zada para avaliagdo da ferida, se concentram na propria
ferida e usam descritores limitados para caracterizar a
drea periferida®. E necesséria uma ferramenta de avalia-
cao facil de usar que incorpore a avaliagéo da area perife-
rida no paradigma de cura da ferida®®.

O Tridngulo de Avaliacao da Ferida

O Triangulo de Avaliagdo da Ferida é uma nova ferramenta
gue estende os conceitos atuais de preparacao do leito
da ferida e TIME para além da borda da ferida®. A avalia-
cao da ferida € dividida em trés areas: leito da ferida, bor-
da da ferida e pele periferida. Esta ferramenta deve ser
usada no contexto de uma avaliacao holistica que envol-
vendo o paciente, cuidadores e familiares (Figura 1).

| Triangulo de Avaliagéo da Ferida. Adaptado de®

[ Tipo de tecido
U Esxudagao
U Infecgéo

Leito da ferida

Pele Perilesional

Bordas da Ferida

avaliacdo quantitativa confirmou que na avaliagao: Uma nova abordagem para avaliagao da ferida foi desenvolvida apds uma pesquisa indicar que os profissionais 70% dos pacientes foi caracterizada como seca, com ] Maceragéo (] Macerag&o
O curativo deve ser reavaliado a cada a maioria dos pacientes e seus fami- para pacientes de saude consideram a ferida como trés zonas ou eixos distintos: o leito da ferida, borda da ferida e a pele perife- maceragao, escoriagdes ou inflamada®. Uma publicacao [J Desidratagéo O Escoriagao
troca, com reavaliagao regular da atu- liares estavam ativamente envolvidos para clinicos rida. Esta € a forma de avaliagdo do Triangulo de Avaliacao de Feridas. O uso desta ferramenta como parte de recente relatou que dependendo do nivel de exsudato, a O Descolamento LI Pele ressecada

al terapia para garantir que ela per-
maneca eficaz. Por exemplo, a pro-

no seu tratamento de feridas e 64%
dos pacientes percebiam eles mes-

para a cicatrizagao
para bons resultados dos pacientes.

dobra

avaliagéo holistica ajuda os profissionais de saude a olharem além da ferida apenas, o que demonstrou ser impor-
tante para os resultados clinicos e dos pacientes.
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pele periferida circundante era problematica ou néo sau-
davel em 60% a 76% das feridas (n=958)". Como a pele

O Enrolada U Hiperqueratose
J Calos

[ Eczema




Usando o Triangulo de Avaliacao da Ferida

O Triangulo de Avaliacao da Ferida identifica trés zonas ou
eixos distintos mas interligados® que exigem abordagens
diferentes:

Leito da ferida: procurar por sinais de tecido de granu-

Figuras 2-4 Mostram como o Triangulo de Avaliagao da
Ferida pode ser aplicado na pratica, com recomendacoes
para documentagéo e sobre o objetivo do tratamento
(Figura 5) para orientar a tomada de decisao clinica. O
Triangulo de Avaliacéo da Ferida deve ser usado como

lac&o ao remover o tecido morto ou desvitalizado, ma-
nejar o nivel de exsudato e reduzir a carga microbiana

na ferida.

Borda da ferida: diminuir as barreiras para a cicatriza-
¢ao da ferida reduzindo o descolamento do espago

morto, com desbridamento de bordas espessas ou en-
roladas e melhorando 0 manejo do exsudato para mini-

mizar o risco de maceragao.

Pele periferida: reidratar a pele ressesecada e evitar expo-
sicao a esxudato/umidade para minimizar potenciais danos.

parte da avaliacao holistica dos pacientes.

Fazendo uma avaliacao holistica

O objetivo da avaliagao holistica € uma viséo geral do es-
tado de saude dos pacientes, da causa, duragao e esta-
do da ferida, e quaisquer fatores que impegam a cicatriza-

¢ao'®" incluindo:

comorbidades, por exemplo diabetes, doencas cardio-
vasculares, respiratorias, venosas/arteriais, malignidade.

/

N

| Aplicagéo do Triangulo de Avaliagdo da Ferida — Leito da ferida

Medicoes iniciais e seriadas do tamanho (comprimento, largura ou area, profundidade), aparéncia e localizacdo da ferida, ajudam a esta-
belecer uma referéncia basal para o tratamento e monitorar qualquer resposta as intervencoes'> 'S, O método de medicao deve ser usado
com consisténcia para auxiliar o rastreamento significativo de alteracdes ao longo de determinado nimero de dias (7—-14 dias, por ex.)™.
Problemas no leito da ferida podem se estender para além das bordas até a pele circundante (por ex. maceragao, eritema, edema).

Registre tamanho: comp. ___cm

Assinale
Necrotico %
Esfacelo _ %
Granulagao %
Epitelizacao A %

Registre localizagao

Assinale todas A aplicaveis

largura___cm profundidade ___cm

~

Assinale todas A aplicaveis

(

Nivel ) [ Tipo

) [ Local ) { Disseminando/ )

Seco A Fino/aquoso A
Baixo A Espesso A
Médio A Turvo A
Alto A Purulento A
(amarelo/
marrom/verde)
Rosa/vermelho A

sistémica
N Dor Quanto ao local e:
Eritema A
Edema A Eritema A
Calor local A Pirexia A
N Exsudato A Abscesso/pus A
Cicatrizaggdo A Ruptura da ferida A
demorada Celulite A
Sangramento/ A Mal-estar geral A
tecido de gra- Contagem
nulagao friavel elevada de
Mau cheiro A gldbulos brancos A
Tecido de gra- A Linfangite A
nulagao irregularA

Registre tipos de tecido e % de
tecido visivel no leito da ferida

Objetivo: remover tecido nao viavel
(exemplo: reducéao de risco de
infeccao). Proteger e promover

crescimento de tecido novo

Registre nivel e tipo (consisténcia e
cor, por ex.)

Objetivo: tratar a causa (exemplo:
terapia compressiva) e gerenciar
equilibrio de umidade
(Excecéao: gangrena seca)

Registre sinais e sintomas. Podem ser
especificos da etiologia

Objetivo: identificar infeccéo e gerenciar
carga microbiana para tratar infeccao/
controlar odor

dobra

/

| Aplicagéo do Triangulo de Avaliagao da Ferida — Borda da ferida

Na cicatrizacao, as células epiteliais migram através do leito da ferida para cobrir a sua superficie (epitelizacdo). Para permitir a migra-
¢ao, as bordas da ferida devem estar umidas, intactas, ligadas e alinhadas com a base da ferida'. A avaliacao da borda da ferida pode
fornecer informagdes sobre a etiologia da ferida, como a cicatrizagéo esta progredindo e se o plano de manejo atual é eficaz'®. Os pro-

blemas comuns incluem:

Avalie borda da ferida para
nivel de umidade

Avalie borda da ferida para
nivel de umidade

Objetivo: estabelecer causa
e corrigir. Responder as
preocupagoes do paciente.
Encaminhar p/ especialista

Objetivo: estabelecer causa
e corrigir (ex. reidratagao)
Encaminhar p/ especialista

N

Assinale todas A aplicaveis

A @ medida ____cm A

Use posicoes do relégio para
registrar localizagao
Registre extensao do

descolamento

Avalie quantidade de
enrolamento (pode estar
associado a espessamento)

Objetivo: retornar as
condigdes da borda da ferida
para as condicdes que
permitam o avancgo epitelial

Objetivo: reduzir quantidade
de descolamento/permitir
aderéncia da borda (ex.
estimular granulagao)

/

medicamentos, por ex. corticoesteroides, anticoagulan-
tes, imunossupressores, agentes quimioterapicos, me-
dicamentos anti-inflamatdérios nao esteroidais

infeccao sistémica ou local (ex. osteomielite)
oxigenacao reduzida e perfusao tecidual

idade avancada

dor

nutricéo e hidratacao deficientes

estilo de vida, ex. elevada ingestao de alcool, tabagismo
obesidade.

Além disso, é importante compreender como a ferida afe-
ta a vida diaria do paciente, por exemplo, niveis de dor
entre e durante trocas de curativo, disturbios do sono, va-
zamento e mau cheiro.

Investigacdes adicionais podem ser necessarias em cer-
tos tipos de feridas, como o ITB em pacientes com Ulce-
ras venosas ou arteriais'®. Entretanto, o diagndstico de in-
feccado da ferida € uma deciséo clinica. Analises
microbioldgicas ndo devem ser usadas rotineiramente,
mas quando necessario, a bidpsia da ferida fornece infor-
magoes mais precisas'’. Os sinais e sintomas de infeccao
podem variar de acordo com o tipo da ferida. Por exem-

plo, pacientes diabéticos com neuropatia e Ulcera dos pées
infeccionada podem nao relatar dor'®.

Durante a avaliagéao, € importante que os profissionais re-
conhecam os limites de seu conhecimento e encaminhem
0 paciente para especialistas. Para os menos experientes,
pode ser adequado o encaminhamento imediato para
profissional mais experiente apds a primeira visita'.

Elaboracédo de um plano de gestéo

A chave para a gestao bem-sucedida da ferida € a avalia-
¢ao precisa e oportuna da ferida de cada individuo. Apos
concluir a avaliac&o, pode ser elaborado um plano de tra-
tamento adequado. Os pacientes devem ser incluidos na
definicdo de objetivos do tratamento para garantir que
suas preocupacoes e prioridades sejam identificadas e le-
vadas em conta.

Geralmente o objetivo principal é a cicatrizagdo da feri-

da®’, o que pode nao ser adequado para certos pacien-
tes, como aqueles em cuidados paliativos®!, quando se
almeja oferecer conforto, controlar exsudato e odor.

dobra

dobra
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| Aplicagédo do Triangulo de Avaliagao da Ferida — Pele periferida

Problemas na pele periferida (pele até 4cm além da borda da ferida e qualquer pele sob o curativo) sdo comuns e podem atrasar a ci-
catrizacao, causar dor e desconforto, aumentar a ferida e afetar negativamente a qualidade de vida dos pacientes®’?2, A quantidade de
exsudato é fator chave no aumento de risco de danos a pele periferida. Maior exposicao a umidade reduz a funcao de barreira da pele
e aumenta o risco de sua ruptura e maceragao, o que pode tornar 0s pacientes mais suscetiveis a desenvolver dermatite de contato®.
Eritema e inchaco também podem indicar infeccéo, que deve ser tratada de acordo com protocolos locais. Além da pele periferida, os
pacientes com feridas também devem ser avaliados para problemas que possam afetar sua pele de maneira mais ampla.

Maceracao Escoriagao Pele ressecada Hiperqueratose Calo Eczema

Assinale todas A aplicaveis

Avalie e pele periferida e registre a extensao de quaisquer problemas, por exemplo: <1-4cm da borda da ferida

o _ Objetivo: remocao
Objetivo: remogao

Objetivo: proteger area periferida e manter a pele saudavel e e e de calos e Objetivo: aliviar
intacta. Estabelecer causa e corrigir, ex. minimizar contato . pressédo/carga sintomas e evitar
. . - hiperqueratose e . )
com umidade ou reidratar pele periferida para evitar alérgenos

reidratacao N
recorréncia

| Aplicagédo do Triangulo de Avaliagao da Ferida — Elaboragdo de um plano de gestao

A avaliagéo precisa e oportuna da fe-
rida é importante para o diagndstico
correto e desenvolvimento do plano
de assisténcia que trate de proble-
mas do paciente, da ferida e da pele
que impactam a cicatrizagao.

e Remocao do tecido n&o via-
vel (desbridamento)

e Manejo do exsudato (ex: se-
lecione tratamento que trate a
causa — terapia compressiva/
curativo adequado)

e Gerenciamento da carga mi-
crobiana (ex: antimicrobianos)
e Reidratacado do leito da feri-
da (ex: hidrogel)

e Protecao do tecido de gra-
nulacao/epitelial (ex: curativo
nao aderente)

Leito da ferida

Identifique o objetivo do tratamento,
ex. 100% tecido granulagao/ferida
cicatrizada. Se nao houver sinais
de melhora apés 2-4 semanas, re-
vise o plano tratamento/encami-
nhe para especialista

A ferida esta:

A Deteriorando

A Estagnada

A Melhorando

A Primeira consulta?

Borda da ferida Pele periferida

e Manejo do exsudato (ex: selecione
tratamento que trate a causa — terapia
compressiva/curativo adequado)

¢ Reidratacdo da borda da ferida (ex:
creme barreira)

e Remocao do tecido n&o viavel (des-
bridamento)

e Protegao do tecido de granulagao/
epitelial (ex: curativo ndo aderente)

* Manejo do exsudato (ex: selecione
tratamento que trate a causa — tera-
pia compressiva/curativo adequado)
® Protegéo da pele (ex: produto de
barreira/curativo atraumatico, evite
alérgenos)

¢ Reidratacao da pele (ex: emolientes)
* Remocao do tecido n&o viavel (des-
bridamento)




