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O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  oferece  uma  estrutura  simples  e  intuitiva  para  a  inclusão  

consistente  da  pele  perilesional  na  avaliação  de  feridas.  Este  documento  de  posicionamento  detalha  

como  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  pode  ser  usado  para  avaliar  todos  os  tipos  de  feridas  e  

exemplifica  como  ele  pode  ser  implementado  no  manejo  de  úlceras  venosas  de  perna  e  úlceras  do  

pé  diabético.  Quando  usado  de  forma  eficaz,  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  tem  o  potencial  

de  permitir  que  os  profissionais  de  saúde  melhorem  os  resultados  dos  pacientes  e  garantam  um  

uso  mais  adequado  dos  recursos  de  saúde.

e  na  qualidade  da  assistência  prestada  por  profissionais  médicos  e  paramédicos,  mas  as  metodologias  

de  monitoramento  de  feridas  não  acompanharam  esse  progresso.

É  fundamental  que  a  avaliação  da  ferida  seja  abrangente,  sistemática  e  

baseada  em  evidências.  Ela  deve  fornecer  informações  iniciais  que  permitam  aos  profissionais  de  

saúde  detalhar  e  registrar  o  estado  atual  da  ferida,  definir  metas  de  tratamento  realistas  e  monitorar  o  

progresso  ao  longo  do  tempo,  utilizando  intervenções  apropriadas.

Novos  tratamentos  para  feridas  crônicas  levaram  a  melhorias  no  manejo  de  feridas.

A  compreensão  dos  fatores  que  afetam  a  pele  ao  redor  da  ferida,  incluindo  maceração,  

escoriação  e  aumento  do  risco  de  infecção,  é  fundamental  para  o  desenvolvimento  de  intervenções  

novas  e  melhores  que  não  apenas  aprimorem  a  tomada  de  decisões  clínicas,  mas  também  

atendam  às  necessidades  dos  pacientes  que  convivem  com  uma  ferida.

O  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  permite  a  avaliação  do  leito  da  ferida,  da  borda  da  

ferida  e  da  pele  perilesional  no  contexto  do  cuidado  holístico  ao  paciente.  O  foco  na  pele  além  da  borda,  

incluindo  a  pele  perilesional,  aprimora  o  conceito  de  preparo  do  leito  da  ferida  (TIME),  facilitando  a  

identificação  precoce  de  pacientes  em  risco  e  garantindo  a  implementação  de  estratégias  

adequadas  de  prevenção  e  tratamento  para  melhorar  os  resultados  para  o  paciente.

Portanto,  o  estudo  da  fisiopatologia  da  cicatrização  de  feridas  e  o  desenvolvimento  de  novas  ferramentas  

para  o  monitoramento  do  processo  de  cicatrização  podem  representar  uma  possível  otimização  da  

eficácia  do  tratamento  dessas  lesões.

Professor  e  Chefe  do  Departamento  de

conhecimento.  Nunca  foi  tão  importante  desafiar  os  paradigmas  de  

avaliação  atuais  e  ampliar  nossa  compreensão  da  avaliação  de  

feridas  para  além  da  borda  da  ferida.
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A  avaliação  da  pele  perilesional  como  parte  de  uma  avaliação  completa  da  ferida  é  vista  como  essencial  

tanto  pelos  profissionais  de  saúde  como  pelos  pacientes[7] .

Existem  muitas  ferramentas  de  avaliação  de  feridas  disponíveis  atualmente;  no  entanto,  as  evidências  

sugerem  que  muitos  pacientes  ainda  não  recebem  uma  avaliação  abrangente  e  adequada  de  suas  

feridas,  o  que  pode  resultar  em  tratamento  tardio  ou  inadequado  e  prolongar  o  impacto  negativo  da  ferida  

no  indivíduo.  Uma  avaliação  inadequada  ou  imprecisa  pode  levar  ao  atraso  na  cicatrização  da  ferida,  dor,  

aumento  do  risco  de  infecção,  uso  inadequado  de  curativos  e  redução  da  qualidade  de  vida  dos  pacientes[4] .

Para  promover  a  cicatrização  ideal  de  feridas  e  reduzir  o  impacto  das  feridas  crônicas  na  economia  da  

saúde,  os  profissionais  clínicos  precisam  de  ferramentas  e  educação  que  facilitem  a  avaliação  precisa  

e  abrangente  das  feridas  e  o  manejo  das  mesmas  com  base  em  evidências.

A  maioria  (79%)  dos  pacientes  com  feridas  crônicas  na  Europa  é  tratada  na  comunidade[3] ,  

sendo  comum  que  a  primeira  avaliação  seja  realizada  por  um  profissional  generalista,  como  um  

enfermeiro  comunitário.  Essa  avaliação  precisa  ser  confiável  e  precisa  para  garantir  o  tratamento  

adequado  e  o  encaminhamento  precoce  a  um  serviço  especializado,  quando  necessário.  Avaliar  

um  paciente  com  ferida  exige  uma  gama  de  habilidades  e  conhecimentos  clínicos  para  assegurar  um  

diagnóstico  preciso  e  um  plano  de  cuidados  apropriado.  O  processo  deve  incluir  uma  avaliação  holística  

do  paciente,  bem  como  uma  avaliação  da  ferida  para  determinar  a  causa  subjacente,  identificar  condições  

que  possam  retardar  a  cicatrização  e  determinar  a  terapia  tópica  apropriada  com  base  no  estado  do  

leito  da  ferida,  da  borda  da  ferida  e  da  pele  perilesional.

Além  disso,  atualmente  não  existe  uma  ferramenta  de  avaliação  validada  e  fácil  de  usar  que  integre  

completamente  a  avaliação  da  pele  perilesional  com  a  do  leito  e  da  borda  da  ferida.

Um  estudo  recente  de  14  ferramentas  de  avaliação  de  feridas  descobriu  que,  embora  cada  uma  fornecesse  

uma  estrutura  para  registrar  certos  parâmetros  do  estado  da  ferida,  nenhuma  atendia  a  todos  os  critérios  

para  uma  avaliação  ideal  de  feridas  e  muitas  não  orientavam  a  prática  em  termos  de  definição  de  metas  

para  cicatrização,  planejamento  de  cuidados  e  determinação  de  intervenções  críticas[5].  Por  exemplo,  em  

um  estudo,  30%  das  feridas  não  tinham  diagnóstico,  ou  seja,  os  fatores  etiológicos  não  haviam  sido  determinados[6] .

Globalmente ,  a  demanda  por  recursos  de  saúde  continua  a  crescer  à  medida  que
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Analisando  além  da  borda  da  ferida  
com  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas.
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O  manejo  ideal  de  feridas  requer  atenção  a  três  elementos  críticos:  n  Determinação  dos  fatores  

etiológicos,  seguida  de  intervenções  para  corrigir  ou  amenizar  esses  fatores  n  Avaliação  dos  fatores  sistêmicos  que  

afetam  o  reparo  da  ferida,  com  medidas  para  otimizar  o  processo  de  reparo  n  Avaliação  da  ferida,  incluindo  a  borda  da  

ferida  e  o  estado  da  pele  perilesional,  como  base  para  terapias  tópicas  para  promover  a  cicatrização[8] .

PRIORIDADES  NA  AVALIAÇÃO  E  NO  TRATAMENTO  DE  FERIDAS

A  demografia  da  população  muda,  as  doenças  crônicas  tornam-se  mais  

prevalentes,  as  expectativas  dos  pacientes  aumentam  e  a  tecnologia  médica  avança.

Associado  a  isso  está  um  aumento  projetado  no  número  de  pessoas  com  feridas  

crônicas.  Um  modelo  do  Reino  Unido  para  projetar  a  demanda  futura  indica  um  

aumento  anual  nas  necessidades  de  recursos  de  1%  a  2%  para  serviços  de  tratamento  de  feridas.  Esse  

modelo  do  Reino  Unido  prevê  que,  em  2019,  o  custo  anual  da  prestação  de  serviços  de  tratamento  de  

feridas  poderá  aumentar  em  mais  de  £  200  milhões  (a  preços  do  Reino  Unido  de  2012/13)  em  

comparação  com  2014[1].  O  impacto  de  uma  ferida  no  paciente  é  significativo,  com  relatos  de  dor,  redução  da  qualidade  de  vida  e  isolamento  social[2] .
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AVALIAÇÃO  DO  ESTADO  DA  FERIDA:  O  TRIÂNGULO  DA  AVALIAÇÃO  DA  FERIDA

Utiliza  descritores  e  imagens  simples  para  auxiliar  o  processo  de  tomada  de  decisão  e  facilitar  a  

continuidade  do  cuidado.  O  conceito  foi  desenvolvido  a  partir  de  um  estudo  antropológico  global  

realizado  entre  2013  e  2014  com  o  objetivo  de  obter  uma  melhor  compreensão  do  impacto  de  uma  ferida  

no  paciente.

estrutura  que  integra  a  

avaliação  da  pele  perilesional  

dentro  da  ferida

A  avaliação  é  uma  novidade

Identificação  e  correção  dos  fatores  etiológicos.  Um  

primeiro  passo  essencial  no  tratamento  de  feridas  é  determinar  (e  corrigir,  se  possível)  os  fatores  

causadores.  A  falha  em  identificar  e  corrigir  com  precisão  os  fatores  causadores  resulta  em  falha  na  

cicatrização  devido  a  um  ciclo  persistente  de  lesão.  Assim,  um  paciente  com  úlcera  de  pressão  deve  ser  

colocado  em  uma  superfície  adequada  para  redistribuição  de  pressão  e  seguir  um  cronograma  de  

mudança  de  decúbito  [9];  um  paciente  com  úlcera  neuropática  requer  um  dispositivo  de  alívio  de  

pressão,  como  gesso  de  contato  total  ou  bota  ortopédica  removível  [10,11]  e  um  paciente  com  úlcera  

venosa  necessita  de  compressão  e  elevação  [12].  Se  os  fatores  etiológicos  não  puderem  ser  

corrigidos,  como  no  caso  de  uma  úlcera  arterial  em  um  paciente  que  não  é  candidato  à  revascularização,  

os  objetivos  do  tratamento  da  ferida  devem  ser  alterados  para  focar  na  estabilização  e  no  controle  

dos  sintomas,  em  vez  da  cicatrização.  Os  principais  indícios  dos  fatores  etiológicos  incluem  localização,  contornos  e  profundidade  da  ferida  e  histórico  do  paciente  (Tabela  1).

“O  Triângulo  da  Ferida

avaliação"

Fatores  sistêmicos  que  afetam  a  

cicatrização  A  cicatrização  de  feridas  é  um  fenômeno  sistêmico  que  requer  perfusão  e  oxigenação  

adequadas,  reservas  suficientes  de  proteína  e  ingestão  de  energia  para  sustentar  o  anabolismo,  níveis  

glicêmicos  aceitáveis,  competência  geral  do  hospedeiro  e  ausência  de  terapias  citotóxicas[13].  Isso  

significa  que  o  manejo  abrangente  de  feridas  deve  incluir  uma  avaliação  cuidadosa  da  saúde  geral  

do  indivíduo  e  dos  fatores  que  podem  prejudicar  a  cicatrização,  com  atenção  à  otimização  da  condição  

geral  do  paciente  e  à  eliminação  de  impedimentos  ao  reparo[14] .

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  é  uma  nova  estrutura  intuitiva  para  avaliação  de  feridas  que  integra  a  

avaliação  da  pele  perilesional  à  avaliação  da  ferida.  Foi  desenvolvido  para  facilitar  uma  avaliação  precisa  

e  oportuna  da  ferida  em  um  formato  simples  e  fácil  de  usar,  que  pode  ser  incorporado  a  qualquer  sistema  

de  registro  de  pacientes.
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–  Dispositivo  

médico  sob

–  Exsudativo

–  Úlceras  geralmente  redondas,  de  espessura  total,  com  leito  da  ferida  pálido  ou  necrótico.

–  Geralmente  redondo/oval  (pode  ser  irregular  se  houver  força  de  cisalhamento  envolvida)

–  Descamação/escarpa  comum

Histórico  de  doença  venosa  dos  membros  

inferiores  (DVMI)  ou  sinais/sintomas  de  DVMI  (por  

exemplo,  varizes,  edema  dos  membros  inferiores).

–  Exsudato  mínimo

Arterial

Neuropático

–  Dedos/pé  distal

–  Pode  ou  não  ser  doloroso

Etiologia  

da  ferida

Histórico  de  diabetes  mellitus,  Vitamina

Localização  típica

–  Superfície  plantar  do  

pé  (sobre  as  

cabeças  dos  metatarsos)

–  Pele  perilesional:  edema,  hemossiderose,  dermatite  venosa  comuns

–  Infecção  invasiva  comum,  mas  sinais  sutis

Deficiência  de  vitamina  B12  ou  outra  doença  

metabólica

–  Escavação  de  túneis/mineração  é  comum

–  Úlcera  superficial  com  base  da  ferida  vermelha  ou  vermelho-amarelada

–  Proeminência  óssea

Histórico  do  paciente

–  Pode  ser  doloroso;  a  dor  geralmente  alivia  com  a  elevação  do  tronco.

–  Áreas  do  pé  em

Características

Imobilidade  e  inatividade

Pode  ter  histórico  de  escorregar  na  

cama.

–  Parte  inferior  da  perna,  

geralmente  ao  redor  do  maléolo

Venoso

–  A  dor  é  normalmente  uma  das  principais  preocupações  do  paciente  (geralmente  parcialmente  aliviada  

pelo  repouso  e  dependência).

–  Pele  perilesional:  presença  comum  de  calosidade  (a  úlcera  pode  estar  localizada  sob  a  calosidade)contato  com  o  sapato

Tabela  1:  Indícios  da  etiologia  da  ferida

–  Geralmente  exsudativo

–  Pé  aquecido  com  pulsos  bons  e  índice  tornozelo-braquial  normal  (se  não  houver  doença  arterial  concomitante).

–  Úlcera  de  espessura  total  ou  descoloração  roxa  na  pele  intacta,  indicando  dano  isquêmico.

doença)

–  As  úlceras  geralmente  são  redondas,  de  espessura  total  e  com  base  da  ferida  vermelha  (se  não  houver  

doença  arterial  concomitante).

–  Lesões  que  não  

cicatrizam,  inicialmente  

causadas  por  trauma  na  

parte  inferior  da  perna  ou  no  pé.

Pressão

Histórico  de  doença  arterial  periférica  (doença  

arterial  dos  membros  inferiores);  pode  

apresentar  histórico  de  doença  arterial  coronariana,  

tabagismo,  hipertensão,  hiperlipidemia.
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Borda  da  ferida

Leito  da  ferida

Ferimento

Pele  ao  redor  da  ferida

Figura  1  |  O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas.  Adaptado  de  [15]
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Para  a  pele  perilesional,  o  objetivo  é  proteger  a  pele  ao  

redor  da  ferida  contra  maceração,  escoriação,  ressecamento,  hiperceratose,  calosidades  e  eczema.  

A  partir  deste  estudo,  o  conceito  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  foi  desenvolvido  e  incorporado  a  

uma  ferramenta  de  avaliação  para  uso  na  prática  (Figura  1).

Uma  descoberta  fundamental  do  estudo  mostrou  que  os  

profissionais  separaram  as  feridas  em  três  zonas  distintas,  porém  

interligadas:  leito  da  ferida,  borda  da  ferida  e  pele  perilesional.

No  total,  200  pacientes  com  feridas  e  profissionais  de  

saúde  do  Reino  Unido,  Alemanha,  Brasil  e  China  participaram  

do  estudo[7].  O  estudo  buscou  observar  os  

comportamentos  físicos,  sociais  e  culturais  de  pacientes  com  

feridas  e  como  isso  afetava  seu  cotidiano.  Também  explorou  

a  prática  diária  de  manejo  de  feridas.  Os  resultados  e  

conclusões  do  estudo  oferecem  uma  nova  perspectiva  sobre  

a  cicatrização  de  feridas  e  foram  validados  por  uma  pesquisa  

quantitativa  com  412  profissionais  de  saúde  e  104  pacientes.

O  leito  da  ferida,  a  borda  da  ferida  e  a  pele  perilesional  podem  

ser  vistos  como  três  zonas  de  um  triângulo,  cada  uma  com  

importância  significativa  na  cicatrização  de  feridas  (Figura  1)

[15].  É  no  leito  da  ferida  que  os  profissionais  procuram  

remover  o  tecido  desvitalizado,  controlar  o  exsudato,  

prevenir  infecções,  reduzir  a  inflamação  e  promover  a  formação  de  tecido  de  granulação.

Esta  nova  abordagem  amplia  nossa  compreensão  da  avaliação  de  feridas  “além  da  borda  da  ferida”  e  

expande  o  modelo  atual  de  preparação  do  leito  da  ferida[14],  que  se  concentra  principalmente  no  

tipo  de  tecido,  infecção/inflamação,  equilíbrio  de  umidade  e  borda  da  ferida  (TIME)[14].  O  modelo  

reconhece  que  problemas  na  pele  perilesional  são  comuns  e  podem  influenciar  consideravelmente  a  

cicatrização.  A  avaliação  correta  e  o  diagnóstico  precoce  de  problemas  no  leito  da  ferida,  na  borda  da  

ferida  e  na  pele  perilesional  provavelmente  levarão  a  intervenções  que  melhoram  os  resultados  para  o  

paciente  e  reduzem  o  tempo  de  cicatrização.  Também  é  provável  que  melhorem  os  níveis  de  engajamento  

dos  pacientes  que,  apesar  de  apresentarem  condições  subjacentes  graves,  muitas  vezes  se  preocupam  

principalmente  com  a  ferida  devido  ao  impacto  que  ela  tem  em  sua  vida  diária.

Os  pacientes  ficam  frequentemente  frustrados  com  a  falta  de  progresso  na  cicatrização  das  feridas  

e  muitas  vezes  procuram  formas  de  agir  sobre  a  sua  condição.  Em  alguns  casos,  isto  envolve  a  

utilização  inadequada/incorreta  de  pomadas  na  pele  perilesional,  que  consideram  menos  arriscada  do  que  o  leito  da  ferida  [7]

Na  borda  da  ferida,  o  objetivo  é  reduzir  as  barreiras  à  cicatrização,  

eliminando  o  espaço  morto,  realizando  o  desbridamento  das  

bordas  espessadas  da  ferida  e  melhorando  o  controle  do  exsudato.

.

A  avaliação  do  leito  da  ferida  inclui  a  observação  e  o  registo  do  tipo  de  tecido,  dos  níveis  de  exsudato  

e  da  presença  ou  ausência  de  infecção  local  e/ou  sistémica  da  ferida  (Figura  2)[15] .

Embora  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  se  concentre  principalmente  na  avaliação  do  leito  da  ferida,  

da  borda  da  ferida  e  da  pele  perilesional,  seu  uso  pressupõe  que  o  profissional  de  saúde  tenha  

previamente  determinado  e  abordado  os  fatores  etiológicos  e  sistêmicos  que  afetam  a  cicatrização  da  

ferida.  O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  deve  ser  utilizado  no  contexto  de  uma  avaliação  holística  

do  paciente,  reconhecendo  o  impacto  significativo  e  individual  que  uma  ferida  tem  sobre  ele.  Essa  

abordagem  conduz  o  profissional  de  saúde  desde  o  processo  de  avaliação  até  a  determinação  de  

um  plano  de  tratamento  adequado,  com  foco  no  leito  da  ferida,  na  borda  da  ferida  e  na  pele  perilesional,  

com  o  objetivo  de  facilitar  a  cicatrização  ou  aliviar  os  sintomas  associados  à  ferida.  A  avaliação  deve  

incluir  a  localização  da  ferida,  sua  duração,  a  causa  subjacente  e  as  medidas  da  ferida  (comprimento,  

largura  e  profundidade)  na  avaliação  inicial  e  em  consultas  subsequentes.

LEITO  DA  FERIDA

Calo

Maceração

Infecção

Tipo  de  tecido
Exsudato

Escoriação

Pele  seca

Hiperceratose

Maceração

Desidratação
Minar

Eczema

Enrolado
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Nível  e  tipo  de  registro  (ex.:  

consistência  e  cor)

InfecçãoTipo  de  tecido Exsudato

Registre  os  sinais  e  sintomas.  Estes  podem  ser  

específicos  da  etiologia.

Objetivo:  identificar  infecção

Gerenciar  a  carga  biológica  para  tratar  a  infecção/

Registre  os  tipos  de  tecido  e  a  porcentagem  de  tecido  

visível  no  leito  da  ferida.

Proteger  e  promover  o  crescimento  de  novos  tecidos.

O  objetivo  é  tratar  a  causa  (por  exemplo,  terapia  de  

compressão)  e  controlar  o  equilíbrio  da  

umidade  (exceção:  gangrena  seca).

O  objetivo  é  remover  o  tecido  não  viável  

(por  exemplo,  reduzir  o  risco  de  infecção).

controle  de  odores

Caso  uma  ferida  tenha  sido  desbridada  de  tecido  necrótico  e  esfacelado,  mas  ainda  não  esteja  em  

processo  de  granulação,  o  profissional  de  saúde  deve  inserir  '0%'  em  cada  uma  das  categorias  

fornecidas  e  observar  que  o  leito  da  ferida  está  viável,  mas  não  em  processo  de  granulação.  Isso  

deve  motivar  uma  investigação  mais  aprofundada  sobre  os  motivos  da  ausência  de  granulação  (e  as  intervenções  apropriadas).

“O  Triângulo  da  Ferida

A  redução  percentual  do  tecido  necrótico  e  esfoliado  fornece  informações  sobre  a  eficácia  do  

método  de  desbridamento  selecionado  e  o  progresso  na  cicatrização  da  ferida.

A  presença  de  tecido  necrótico  ou  esfacelado  em  uma  ferida  é  reconhecida  há  muito  tempo  como  uma  

barreira  à  avaliação  do  leito  da  ferida,  bem  como  uma  barreira  à  cicatrização.  Também  atua  como  uma  

fonte  potencial  de  infecção  da  ferida  e,  portanto,  sua  remoção  traz  muitos  benefícios.  O  desbridamento  

tem  o  benefício  de  remover  tecido  não  vascularizado,  bactérias  e  células  que  impedem  o  

processo  de  cicatrização,  proporcionando  assim  um  ambiente  que  estimula  o  desenvolvimento  de  tecido  saudável[16] .

No  contexto  de  uma  

avaliação  holística  do  paciente,  

reconhecendo  o  impacto  

significativo  e  individual  que  uma  

ferida  tem  sobre  o  paciente.”

A  avaliação  deve  ser  usada.

Deve-se  notar  que  algumas  feridas  não  progridem  para  granulação  apesar  da  remoção  do  tecido  

necrótico  e  esfoliado:  essas  feridas  tipicamente  apresentam  um  leito  da  ferida  rosa  ou  vermelho,  

mas  sem  granulação[17].  É  fundamental  distinguir  entre  um  leito  da  ferida  que  é  'viável,  mas  não  

está  em  granulação'  e  uma  ferida  que  está  em  granulação  ativa,  uma  vez  que  a  ferida  sem  

granulação  pode  exigir  intervenção  ativa  para  promover  a  cicatrização  (por  exemplo,  atenção  à  

perfusão,  carga  bacteriana  e  estado  nutricional).

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  oferece  quatro  opções  para  categorizar  o  tecido  no  leito  da  

ferida:  necrótico,  esfacelado,  em  granulação  e  em  epitelização.

O  excesso  de  exsudato  pode  atrasar  ou  impedir  a  cicatrização  de  feridas,  afetando  negativamente  o  

paciente  e  aumentando  a  frequência  da  troca  de  curativos,  o  que  demanda  muitos  recursos.
Foi  demonstrado  que  o  exsudato  de  feridas  crônicas  contém  níveis  elevados  de  

metaloproteinases  da  matriz  (MMPs)  que  prolongam  a  fase  inflamatória  da  cicatrização  e  causam  a  

degradação  da  matriz  extracelular[18].  Em  contraste,  pouco  exsudato  pode  levar  a  uma  superfície  

da  ferida  excessivamente  seca,  o  que  inibe  a  atividade  celular  e  a  cicatrização.  Também  pode  levar  à  

formação  de  escara,  que  inibe  ainda  mais  o  reparo[19] .
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ÿ

Aumento  da  contagem  de  leucócitos  ÿ

ÿ  __%

ÿDor  ou  início  recente  ÿFino/aquoso  ÿ

Linfangite  ÿ

ÿ

Baixo  ÿ

Alto  ÿ

ÿ

Abscesso/pus  ÿ

Eritema  ÿ

Tecido  de  

granulação  sangrante/friável  ÿ

Mau  cheiro  ÿ

Encaixe  no  bolso  ÿ

ÿ  __%

Cicatrização  tardia  ÿ

Espesso  ÿ ÿ

Figura  2  |  Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  —  leito  da  ferida

ÿ  __%

Nublado  ÿ

Purulento  ÿ

ÿ  __%

Ruptura  da  ferida  ÿ

Mal-estar  geral  ÿ

Rosa/vermelho  ÿ

Médio  ÿ

Necrótico

(amarelo/

marrom/verde)

Tipo

Por  favor,  marque  a  caixa

Disseminação/sistêmicaNível

Epitelização

Quanto  ao  local,  além  disso:

ÿ  Eritema  ÿ

Pirexia

Celulite

Granulante

Marque  todas  as  opções  ÿ  que  se  aplicam.Marque  todas  as  opções  ÿ  que  se  aplicam.

Local

Seco

Pântano

Calor  local  ÿ  ÿ  Exsudato  ÿ

Edema

Registre  a  localização  da  ferida.Registre  as  dimensões  da  ferida:  comprimento  __  cm,  largura  __  cm,  profundidade  __  cm.
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MinarMaceração Desidratação Bordas  enroladas

As  observações  da  borda  da  ferida  podem  nos  fornecer  informações  valiosas  sobre  problemas  potenciais  

que  precisam  ser  abordados.  Problemas  comuns  incluem  maceração  (cujos  mecanismos  são  descritos  em  

detalhes  na  próxima  seção),  desidratação,  descolamento  e  bordas  enroladas  (Figura  3)[15] .

Feridas  crônicas  são  frequentemente  colonizadas  por  bactérias  em  grande  quantidade,  devido  a  diversos  

fatores,  como  duração  prolongada,  irrigação  sanguínea  deficiente  e  doenças  subjacentes.  A  

cronicidade  ou  a  cicatrização  lenta  da  ferida  podem  ser  causadas  por  inflamação  e/ou  infecção  

persistentes.  A  presença  de  biofilmes  pode  contribuir  para  a  inflamação  persistente  e  debilitação  sistêmica,  

a  menos  que  sejam  adequadamente  removidos  e  tratados  [20].  Os  sinais  e  sintomas  de  infecção  podem  

ser  sutis  ou  inespecíficos  e  podem  variar  de  acordo  com  o  tipo  de  ferida.  A  carga  microbiana  em  uma  

ferida  pode  variar  de  contaminação  ou  colonização  a  colonização  crítica,  e  infecção  local  e  sistêmica,  

se  não  controlada  adequadamente  [21].  O  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  alerta  o  profissional  

de  saúde  para  sintomas  associados  à  infecção  local  e  disseminada,  garantindo  uma  avaliação  precisa  e  oportuna  e  uma  intervenção  apropriada.

O  volume  e  o  tipo  de  exsudato  devem  ser  avaliados  e  registrados,  pois  podem  fornecer  informações  

úteis  sobre  a  etiologia  da  ferida  e  a  presença  ou  ausência  de  infecção.  Exsudato  espesso,  turvo  ou  

purulento  pode  indicar  infecção,  conforme  destacado  no  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  

Feridas.  A  capacidade  do  curativo  de  controlar  o  exsudato  deve  ser  considerada  na  avaliação,  visto  que  a  

escolha  inadequada  pode  retardar  a  cicatrização  da  ferida  e  aumentar  a  frequência  de  trocas  do  curativo.

A  avaliação  da  borda  da  ferida  pode  fornecer  informações  valiosas  sobre  a  progressão  da  ferida  e  a  

eficácia  do  plano  de  tratamento  atual.  É  um  conceito  frequentemente  mal  compreendido  e  aplicado  na  

prática.  O  avanço  da  borda  epitelial  é  um  bom  indicador  de  cicatrização  e  é  considerado  um  indicador  

preditivo  confiável  da  cicatrização  de  feridas.

O  reconhecimento  da  redução  precoce  do  tamanho  da  ferida,  através  da  medição  do  avanço  da  

borda  da  ferida,  o  chamado  "efeito  da  borda  da  ferida",  demonstrou  ser  uma  medida  geral  útil  da  cicatrização  de  feridas.

A  desidratação  da  pele  na  borda  da  ferida  pode  retardar  a  cicatrização;  sem  umidade,  o  desenvolvimento  

e  a  migração  celular  necessários  para  o  crescimento  de  novo  tecido  ficam  comprometidos.  Além  disso,  

pode  reduzir  o  fluxo  sanguíneo,  privando  o  leito  da  ferida  dos  glóbulos  brancos  necessários  para  

protegê-la  contra  infecções.  Da  mesma  forma,  bordas  enroladas,  que  podem  estar  presentes  em  feridas  

de  origem  inflamatória  (por  exemplo,  pioderma  gangrenoso),  podem  resultar  em  cicatrização  

insatisfatória  se  não  forem  tratadas  adequadamente.  Quando  houver  descolamento,  o  Triângulo  de  

Avaliação  da  Ferida  recomenda  que  o  profissional  registre  o  grau  e  a  localização  do  descolamento  

usando  uma  sonda  e  um  relógio  para  ilustrar  a  posição  (Figura  3).  Algumas  feridas  podem  apresentar  mais  de  um  tipo  de  problema  na  borda,  exigindo  uma  variedade  de  intervenções.
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Marque  todas  as  opções  ÿ  que  se  aplicam.

ÿÿ

Figura  3  |  Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  —  borda  da  ferida

ÿ ÿ

Objetivo:  reduzir  a  quantidade  de  sabotagem/

Avalie  a  borda  da  ferida  quanto  ao  nível  de  umidade.

Extensão  recorde  de  sabotagem

Use  as  posições  do  relógio  para  registrar  a  posição. Avalie  a  quantidade  de  rolagem  (pode  estar  associada  

ao  espessamento).

Avalie  a  borda  da  ferida  quanto  ao  nível  de  

umidade.

O  objetivo  é  restaurar  a  borda  da  ferida  a  uma  condição  que  permita  

o  avanço  epitelial.

Consulte  um  especialista.

Permita  que  a  borda  se  reconecte  (por  exemplo,  estimule  a  

granulação).  Consulte  um  especialista.

O  objetivo  é  estabelecer  a  causa  e  corrigir. O  objetivo  é  identificar  a  causa  e  corrigi-la  (por  exemplo,  

reidratando).

Consulte  um  especialista.

Abordar  as  preocupações  do  paciente

Consulte  um  especialista.
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A  pele  perilesional  danificada  ou  pouco  saudável  é  um  problema  significativo  em  feridas  crônicas[23];  é  

necessário  explorá-la  e  considerar  sua  relevância  para  a  progressão  da  ferida  na  prática  de  cicatrização  de  feridas.

Embora  a  avaliação  do  exsudato  (Figura  2)  possa  oferecer  informações  valiosas  sobre  o  potencial  de  danos  à  pele  

perilesional,  ela  não  fornece  todos  os  detalhes  necessários  para  orientar  o  tratamento.  A  avaliação,  em  primeiro  

lugar,  deve  visar  identificar  os  pacientes  com  maior  risco  de  danos  à  pele  perilesional  para  garantir  que  medidas  

preventivas  sejam  implementadas  a  fim  de  reduzir  esse  risco  [25].  Assim  como  no  leito  e  na  borda  da  ferida,  a  

avaliação  precisa  da  pele  perilesional  é  essencial  para  o  manejo  e  tratamento  eficazes  da  ferida.  A  ferramenta  

Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  fornece  imagens  úteis  para  facilitar  a  diferenciação  entre  maceração,  

escoriação,  pele  seca,  hiperceratose,  calosidade  e  eczema,  visto  que  cada  problema  exigirá  um  plano  de  

tratamento  específico  (Figura  4,  página  10)  [15] .

A  quantidade  de  exsudato  e  a  presença  de  proteínas  ligadoras  de  heparina .

Os  problemas  mais  comuns  observados  na  prática  clínica  estão  associados  ao  exsudato  e  o  termo  'dano  

cutâneo  associado  à  umidade  perilesional'  é  usado  para  descrever  o  eritema  e  a  inflamação  da  pele  dentro  de  4  

cm  da  borda  da  ferida  [24,27] .

n  Histamina  produzida  por  bactérias  específicas

Enzimas  proteolíticas,  como  as  metaloproteinases  da  matriz  (MMPs)

n  Citocinas  inflamatórias  (interleucina-1)  no  exsudato  da  ferida[28] .

Queimadura  térmica.  Traumatismos  também  podem  ser  causados  pela  aplicação  e  remoção  repetidas  de  fitas  

adesivas  e  curativos.

O  exsudato  auxilia  o  processo  de  cicatrização  de  feridas  agudas,  mas  em  feridas  crônicas,  níveis  

aumentados  de  protease  podem  inibir  a  cicatrização,  danificando  o  leito  da  ferida,  a  borda  da  ferida  e  a  pele  perilesional[19] .

A  pele  excessivamente  hidratada  pode  ter  cicatrização  lenta  e  apresenta  maior  risco  de  infecção,  fricção  e  danos  à  

pele,  o  que  pode  levar  ao  aumento  da  ferida  [29].  O  exsudato  afeta  o  pH  da  pele  perilesional  e,  quando  mal  

controlado,  a  consequente  alteração  no  manto  ácido  modifica  o  equilíbrio  bacteriano/flora  da  pele,  reduzindo  o  

equilíbrio  necessário  para  uma  cicatrização  ideal.

Maceração  e  escoriação  são  frequentemente  usadas  como  sinônimos  para  descrever  lesões  perilesionais.  

Maceração  é  o  amolecimento  e  a  ruptura  da  pele,  resultado  da  exposição  prolongada  à  umidade  e  ao  

exsudato  da  ferida.  Também  pode  impedir  a  migração  celular  pela  superfície  da  ferida  e  causar  dor  e  desconforto  

ao  paciente.  A  escoriação,  por  outro  lado,  é  uma  lesão  na  superfície  do  corpo  causada  por  trauma,  como  

arranhões,  abrasões  ou  contato  com  produtos  químicos.

n  Bactérias  e  toxinas  associadas

Os  danos  na  pele  perilesional  podem  resultar  em  tempos  de  cicatrização  prolongados  e  podem  causar  dor  e  

desconforto  ao  paciente,  afetando  negativamente  sua  qualidade  de  vida[25].  Um  estudo  descobriu  que  70%  dos  

pacientes  tinham  pele  perilesional  que  podia  ser  caracterizada  como  seca,  macerada,  escoriada  ou  inflamada[26] .

resultados  em  diferentes  tipos  de  feridas.  Philips  et  al[22]  descobriram  que  em  77%  dos  pacientes  com  úlceras  

venosas  nas  pernas,  os  resultados  da  cicatrização  podiam  ser  previstos  com  base  numa  redução  do  tamanho  da  

ferida  superior  a  44%  em  três  semanas.  É,  portanto,  importante  medir  a  ferida  no  início  do  estudo  e  em  intervalos  

frequentes  para  acompanhar  o  progresso  ao  longo  do  tempo  (como  mostrado  na  Figura  2).

A  área  perilesional  foi  definida  anteriormente  como  a  área  de  pele  que  se  estende  até  4  cm  além  da  borda  da  

ferida[24],  mas  pode  incluir  qualquer  pele  sob  o  curativo  ou  até  mais  além  em  certos  casos[15].  É  importante  

demarcar  esta  área  da  ferida  existente  e  reduzir  a  probabilidade  de  ruptura  da  pele,  protegendo-a  do  exsudato,  

evitando  danos  à  pele  perilesional  ou  prevenindo  danos  adicionais[14] .

Os  fatores  que  aumentam  o  risco  de  danos  à  pele  perilesional  incluem:

Quando  a  pele  perilesional  é  exposta  ao  exsudato  pela  primeira  vez,  o  estrato  córneo  absorve  o  fluido  e  

incha.  O  aumento  da  umidade  satura  as  camadas  inferiores  da  epiderme  e  aumenta  o  risco  de  maceração.  Essa  

redução  na  função  de  barreira  da  pele  resulta  em  maior  perda  transepidérmica  de  água,  levando  ao  ressecamento  

da  pele  devido  à  diminuição  dos  lipídios  superficiais.  Consequentemente,  o  paciente  apresenta  maior  risco  de  

dermatite  de  contato.
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n  Gerenciar  o  exsudato  (ex.:  selecionar  o  tratamento  
causal  —  terapia  compressiva/curativo  
apropriado)  

n  Proteger  a  pele  (ex.:  produto  de  barreira/
curativos  atraumáticos,  

evitar  alérgenos)  n  Reidratar  a  pele  
(ex.:  emolientes)  n  Remover  o  tecido  não  viável  (desbridamento)

n  Controlar  a  carga  
bacteriana  (ex.:  antimicrobianos)  n  Reidratar  o  
leito  da  ferida  (ex.:  hidrogel)  n  Proteger  o  
tecido  de  granulação/epitelial  (ex.:  

curativo  não  aderente)

n  Remover  tecido  não  viável  (desbridamento)  

n  Controlar  o  exsudato  (ex.:  selecionar  
o  tratamento  causal  —  terapia  de  compressão/

n  Gerenciar  o  exsudato  (ex:  selecionar  o  
tratamento  causal  —  terapia  de  compressão/

n  Reidratar  a  borda  da  ferida  (ex.:  creme  barreira)  
n  Remover  o  tecido  não  viável  (desbridamento)

n  Proteger  o  tecido  de  granulação/epitelial  (ex.:  
curativo  não  aderente)

vestimenta  adequada)

Marque  todas  as  opções  ÿ  que  se  aplicam.

Avalie  a  pele  ao  redor  da  ferida  e  registre  a  extensão  de  quaisquer  problemas,  por  exemplo,  de  1  a  4  cm  da  borda  da  ferida.

ÿ __  –__cm  ÿ  __–  __cm  ÿ

Figura  4  |  Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  —  pele  perilesional

__–  __cm  ÿ  __  –__cm  ÿ  __  –__cm  ÿ

Figura  5  |  Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  —  elaborando  um  plano  de  tratamento

ÿ  Deteriorando  ÿ  

Estático  ÿ  

Melhorando  ÿ  

Primeira  consulta?
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Objetivo:  remover

CaloHiperceratose

Objetivo:  aliviar

sintomas  eplacas  cutâneas  

hiperceratóticas  e  reidratação

Identificar  a  causa  e  corrigi-la,  por  exemplo,  minimizando  o  contato  com  a  umidade  

ou  reidratando  a  pele  ao  redor  da  ferida. recorrência

O  objetivo  é  remover  o  calo  e

EczemaEscoriaçãoMaceração Pele  seca

Evite  alérgenos

A  ferida  é:

ooad  para  prevenir

O  objetivo  é  proteger  a  área  ao  redor  da  ferida  e  manter  a  pele  íntegra  e  saudável.

Ferida  cicatrizada.  Se  não  houver  

sinais  de  melhora  após  2  a  4  semanas,  

revise  o  plano  de  tratamento/

encaminhe  ao  especialista.
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A  avaliação  precisa  e  oportuna  

da  ferida  é  importante  para  

garantir  um  diagnóstico  correto  e  

para  desenvolver  um  plano  de  

cuidados  que  aborde  os  problemas  do  

paciente,  da  ferida  e  da  pele  que  afetam  a  cicatrização.

__  -__  cm

Identificar  o  objetivo  do  tratamento,  por  

exemplo,  100%  de  tecido  de  granulação/

Borda  da  ferida Pele  ao  redor  da  ferida

Leito  da  ferida

Outras  feridas  apresentam  pele  desidratada  causada  por  ressecamento  e/ou  hiperceratose.  

Pacientes  com  úlceras  venosas  nas  pernas  frequentemente  apresentam  lipodermatoesclerose,  

hiperpigmentação  e  pele  seca  na  área  perilesional,  incluindo  calosidades  e  eczema.

O  uso  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  incentiva  o  profissional  de  saúde  a  identificar  as  

barreiras  à  cicatrização  no  leito  da  ferida,  nas  bordas  e  na  pele  perilesional,  e  a  desenvolver  um  

plano  de  cuidados  (Figura  5)  para  abordar  esses  problemas,  que  pode  incluir  a  remoção  de  

tecido  não  viável,  o  controle  do  excesso  de  exsudato,  a  proteção  do  tecido  de  granulação  e  a  

reidratação  da  pele.  Os  pacientes  devem  ser  incluídos  na  definição  das  metas  de  tratamento  —  

isso  ajuda  a  garantir  que  suas  preocupações  sejam  consideradas  e  que  eles  se  sintam  mais  no  controle  da  situação.

ELABORANDO  UM  PLANO  DE  GESTÃO
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15.  Dowsett  C,  Protz  K,  Drouard  M,  Harding  KG.  Triângulo  de  avaliação  de  feridas  facilitado.  Wounds  International,  maio  de  2015.  Disponível  em:  http://www.

Filadélfia,  EUA.  Lippincott  Williams  &  Wilkins  2015.
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O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  aprimora  o  conceito  de  preparo  do  leito  da  ferida  (TIME,  na  

sigla  em  inglês),  facilitando  a  identificação  precoce  de  pacientes  com  risco  ou  com  problemas  

na  pele  perilesional.  Pode  ser  utilizado  para  avaliar  todos  os  tipos  de  feridas,  incluindo  úlceras  de  

pressão,  úlceras  de  perna,  feridas  do  pé  diabético  e  quaisquer  outras  feridas  crônicas.  Quando  

usado  de  forma  eficaz,  oferece  a  oportunidade  de  melhorar  os  resultados  para  o  paciente  e  garantir  

um  uso  mais  adequado  dos  recursos  de  saúde.  Ele  fornece  uma  estrutura  simples  para  a  inclusão  
consistente  da  pele  perilesional  na  avaliação  da  ferida.

O  desenvolvimento  de  uma  ferramenta  intuitiva  de  avaliação  de  feridas  que  vai  além  da  borda  da  

ferida  e  inclui  a  pele  ao  redor  dela  amplia  a  possibilidade  de  uma  melhor  tomada  de  decisão.
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Medicamentos ,  por  exemplo,  corticosteroides,  anticoagulantes,  imunossupressores,

Como  estrutura,  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  amplia  os  conceitos  atuais  de  preparação  

do  leito  da  ferida  e  TEMPO  além  da  borda  da  ferida  para  fornecer  um  guia  para  otimizar  o  

tratamento  de  feridas.  A  divisão  da  ferida  em  três  zonas[4]  —  leito  da  ferida,  borda  da  ferida  e  

pele  perilesional  —  permite  que  os  médicos  avaliem  de  forma  completa  e  precisa  uma  úlcera  

venosa  de  perna  (UVP)  dentro  do  contexto  da  avaliação  holística  do  paciente  e  do  tratamento  da  

insuficiência  venosa  subjacente  com  terapia  de  compressão.

A  avaliação  de  feridas  deve  ser  abrangente,  sistemática  e  baseada  em  evidências,  fornecendo  

aos  profissionais  de  saúde  informações  que  lhes  permitam  determinar  o  estado  atual  da  ferida,  

definir  metas  de  tratamento  realistas  e  monitorar  o  progresso  das  intervenções  apropriadas.  

Otimizar  o  tratamento  de  feridas  significa  focar  na  avaliação  e  no  tratamento  além  da  

borda  da  ferida,  incluindo  a  pele  ao  redor.  Uma  avaliação  completa  e  precisa  da  ferida  

é  fundamental  para  melhorar  os  resultados  para  o  paciente  e  sua  qualidade  de  vida.

doença  venosa/arterial,  malignidade

agentes  quimioterápicos,  AINEs

Fatores  de  estilo  de  vida,  como  alto  consumo  de  álcool,  tabagismo  e  obesidade.

n  Redução  da  oxigenação  e  da  perfusão  tecidual

Diretrizes  recentes  de  melhores  práticas  sobre  simplificação  da  

abordagem  de  gestão  de  LVU  para  avaliação  para  determinar  se  são  simples  ou  complexas.  Esta  

abordagem  ajuda  a  determinar  o  prognóstico  e  as  intervenções  corretas  para  melhorar  os  resultados  do  paciente[3] .

Má  nutrição  e  hidratação

A  prevalência  de  úlceras  venosas  de  perna  aumenta  com  a  idade  e,  à  medida  que  a  população  idosa  continua  

a  crescer,  o  desafio  de  tratar  pacientes  com  úlceras  venosas  de  perna  persistirá.  Apesar  das  diretrizes  sobre  

as  melhores  práticas,  as  taxas  médias  de  cicatrização  para  pacientes  com  úlceras  venosas  de  perna  

permanecem  entre  45%  e  70%  em  seis  meses,  com  muitos  pacientes  não  recebendo  o  tratamento  padrão  ouro  de  compressão[3] .

Uma  avaliação  adequada  da  ferida  pode  auxiliar  no  tratamento  e  controle  das  úlceras  venosas  de  perna.

Comorbidades ,  por  exemplo,  diabetes,  doença  cardiovascular,  doença  respiratória,

O  objetivo  é  obter  uma  visão  geral  da  condição  médica  do  paciente;  a  causa,  duração  e  estado  

da  ferida,  juntamente  com  outros  fatores  que  podem  retardar  ou  impedir  a  cicatrização[5,6,7] ,  incluindo;

Infecção  sistêmica  ou  local  (ex.:  osteomielite)

n  Idade  aumentada

dor

sugerir  um  caminho

As  úlceras  venosas  de  perna  (UVP)  representam  desafios  significativos  para  os  pacientes  e
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Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  

no  manejo  de  úlceras  venosas  de  perna.

[3]

Fundação  de  Londres,

Viabilidade  do  tecido,  Leste

Caroline  Dowsett,

Consultora  de  Enfermagem,

Londres,  Reino  Unido  e  Patricia

HP),  Paris,  França

Universidade  Paris  Leste  (AP-

Dermatologia  e  Vascular

Senet,  Departamento  de

sistemas  de  saúde;  elas  são  dispendiosas  para  o  paciente  e  para  a  economia  

da  saúde.  Cerca  de  1%  da  população  ocidental  sofrerá  de  uma  úlcera  venosa  

de  perna  (UVP)  durante  a  vida[1].  Os  pacientes  relatam  que  ter  uma  UVP  tem  um  

impacto  negativo  em  todos  os  aspectos  da  vida  diária  e  pode  causar  depressão,  ansiedade,

dor  e  mobilidade  restrita[2] .
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Dermatologia,  Unidade  de
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O  TRIÂNGULO  DA  AVALIAÇÃO  DE  FERIDAS  NO  TRATAMENTO  DE  LESÕES  VENORAS  DE  PERNA

Tipo  de  tecido
Exsudato

Pele  ao  redor  da  ferida

Eczema

Maceração

Enrolado

Calo
Hiperceratose

Borda  da  ferida

Infecção

Maceração

Leito  da  ferida

Desidratação
Pele  secaMinar

Escoriação
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Figura  1  |  O  Triângulo  de  
Avaliação  de  Feridas.  Adaptado  de  [4]

Ferimento

A  pele  perilesional  deve  ser  avaliada  quanto  a  sinais  de  altos  níveis  de  exsudato,  maceração  e  

escoriação.  Pacientes  com  úlceras  venosas  de  perna  frequentemente  apresentam  lipodermatoesclerose,  

hiperpigmentação  e  pele  seca  na  área  perilesional  [18].  Como  resultado,  a  pele  torna-se  fina  e  é  facilmente  danificada.

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  tem  o  potencial  de  apoiar  e  melhorar  a  avaliação  de  úlceras  venosas  

de  perna,  pois  pode:  auxiliar  no  diagnóstico  diferencial;  estabelecer  o  caminho  correto  para  o  paciente,  

ou  seja,  o  caminho  para  úlceras  venosas  de  perna  simples  ou  complexas;  e  identificar  problemas  locais  

no  leito  da  ferida,  na  borda  da  ferida  e  na  pele  perilesional  que  podem  impactar  negativamente  na  cicatrização,  como  infecção  ou  maceração.

As  três  zonas  distintas  de  uma  ferida  —  o  leito  da  ferida,  a  borda  da  ferida  e  a  pele  perilesional  —  exigem  

abordagens  diferentes  na  avaliação  e  no  tratamento  de  qualquer  ferida  (Figura  1).  O  Triângulo  de  

Avaliação  da  Ferida,  combinado  com  as  diretrizes  de  melhores  práticas  no  manejo  de  úlceras  venosas  de  

perna,  tem  o  potencial  de  melhorar  os  resultados  para  o  paciente,  reduzir  o  tempo  de  cicatrização  e  

garantir  que  os  pacientes  com  etiologias  complexas  sejam  encaminhados  ao  especialista  mais  adequado  (Figura  2).

A  lesão  de  isquemia/reperfusão  de  longo  prazo  na  hipertensão  venosa  leva  à  inflamação  

crônica  relacionada  ao  acúmulo  de  leucócitos  no  lúmen  dos  vasos  sanguíneos,  

extravasamento  de  leucócitos  e  expressão  elevada  de  metaloproteinases  teciduais  e  

citocinas  pró-inflamatórias,  principalmente  IL-1ÿ  e  TNFÿ  [8,10].  Níveis  elevados  de  

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

sobrecarga  de  ferro  em  macrófagos,  encontrada  em  úlceras  venosas  crônicas  humanas,  induz  uma  

população  de  macrófagos  in  situ  com  um  estado  de  ativação  pró-inflamatória  M1  descontrolado.  

Por  meio  do  aumento  da  liberação  de  TNFÿ  e  radicais  hidroxila,  essa  população  de  macrófagos  

perpetua  a  inflamação  e  induz  a  senescência  em  fibroblastos  residentes  [8,11] .

A  hipertensão  venosa  ambulatorial  leva  a  um  aumento  da  permeabilidade  capilar,  responsável  pelo  

extravasamento  crônico  de  fibrinogênio.  A  formação  de  fibrina  extravascular  reticulada  ao  redor  dos  

capilares,  observada  histologicamente  como  manguitos  de  fibrina,  contribui  para  a  lesão  hipóxica  tecidual  

[8,9].  Diversos  fatores,  interligados,  contribuem  para:

Fisiopatologia  das  LVUs

Os  mecanismos  que  comprometem  a  cicatrização  de  úlceras  venosas  de  perna  são  complexos  e  incluem  

comorbidades,  além  de  fatores  locais  e  sistêmicos.  O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  deve  

ser  utilizado  no  contexto  de  uma  avaliação  holística  do  paciente  e  do  tratamento  dos  fatores  subjacentes.

n  Senescência  celular

Evidências  consideráveis  de  diversas  equipes  sugerem  que  os  fibroblastos  dérmicos  residentes  em  

úlceras  venosas  de  perna  (UVP)  que  não  cicatrizam  (ou  seja,  de  grande  área  e  longa  duração)  

adquiriram  um  fenótipo  anormal  que  não  é  propício  ao  reparo  tecidual  adequado  [10,12,13,14].  

Diminuição  do  crescimento  em  cultura  de  células  e  outras  características  de  senescência  celular  

foram  observadas  em  fibroblastos  isolados  de  UVP  que  não  cicatrizam,  em  comparação  com  

fibroblastos  de  pele  normal  não  lesionada  dos  mesmos  pacientes  [12,13,14].  O  mecanismo  de  

envelhecimento  celular,  responsável  pelo  fenótipo  de  cicatrização  disfuncional,  está  relacionado  a  

níveis  elevados  de  estresse  oxidativo  e  é  independente  de  telômeros  [10,15,16].  Além  disso,  os  

queratinócitos  apresentam  capacidades  migratórias  prejudicadas  que  não  conseguem  restaurar  a  epiderme  [17] .

Inflamação  persistente  e  crônica

A  diminuição  da  angiogênese  local  é  observada  nas  bordas  das  feridas  da  úlcera  venosa  de  perna,  o  

que  pode  resultar  da  resposta  inflamatória  persistente  e  destrutiva  do  tecido.  Isso,  por  sua  vez,  leva  ao  

aumento  da  degradação  de  fatores  de  crescimento  pró-angiogênicos,  como  o  fator  de  crescimento  endotelial  vascular.

A  deficiência  no  recrutamento  de  células-tronco  locais  e  sistêmicas  também  pode  desempenhar  um  

papel  no  atraso  da  cicatrização  de  VLUs[16] .

n  Angiogênese  prejudicada
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É  importante  registrar  os  tipos  de  tecido  e  a  porcentagem  de  tecido  visível  no  leito  da  ferida.

A  medição  basal  e  seriada  do  tamanho  da  ferida  (comprimento,  profundidade  e  largura)  e  da  

aparência  ajuda  a  estabelecer  um  percurso  de  tratamento  e  a  monitorizar  e  avaliar  a  resposta  do  paciente  à  

intervenção[7,19] .

O  desafio  para  o  manejo  eficaz  do  leito  da  ferida  reside  na  identificação  precoce  das  úlceras  com  baixa  

probabilidade  de  cicatrização  apenas  com  terapia  de  compressão.  A  avaliação  do  tipo  de  tecido,  dos  níveis  de  

exsudato  e  da  presença  ou  ausência  de  infecção  ajudará  a  determinar  a  abordagem  e  a  intervenção  mais  

adequadas  para  otimizar  o  leito  da  ferida.

Tipo  de  tecido:  As  características  específicas  do  tecido  no  leito  da  ferida  desempenham  um  papel  muito  

importante  no  processo  de  cicatrização.  A  descrição  precisa  desse  tecido  é  uma  característica  importante  

da  avaliação  da  ferida.  Quando  o  tecido  não  é  viável  ou  é  deficiente,  a  cicatrização  da  ferida  é  retardada;  

também  fornece  um  foco  para  infecção,  prolonga  a  resposta  inflamatória,  obstrui  mecanicamente  a  contração  

e  impede  a  reepitelização[20] .

O  objetivo  é  remover  o  tecido  não  viável  —  e  reduzir  o  risco  de  infecção  —  e  proteger  e  promover  o  crescimento  

de  novo  tecido[4].  As  opções  de  tratamento  devem  visar  melhorar  o  leito  da  ferida,  promover  a  cicatrização  

e  proteger  a  pele  perilesional.

A  maioria  das  úlceras  venosas  de  perna  (UVP)  não  complicadas  apresenta  relativamente  pouco  tecido  

necrótico  ou  esfacelado  no  leito  da  ferida  e  não  necessita  de  desbridamento  (Figura  1).  O  tecido  necrótico  

solto,  quando  presente,  geralmente  se  desbrida  espontaneamente  apenas  com  terapia  de  compressão.  UVP  

mais  complexas  podem,  no  entanto,  conter  tecido  desvitalizado,  o  que  pode  levar  ao  atraso  na  cicatrização  

da  ferida  e  necessitar  de  desbridamento  (Figura  2).  O  desbridamento  cirúrgico  limitado  costuma  ser  suficiente,  

visto  que  o  tecido  necrótico  é  superficial  e  raramente  o  desbridamento  de  manutenção  é  indicado  para  UVP[21] .

Uma  borda  elevada  da  ferida  pode  indicar  malignidade.

terapia  de  compressão/curativo  apropriado)
n  Remover  tecido  não  viável  (desbridamento)  n  

Proteger  o  tecido  de  granulação/epitelial  (ex.:  curativo  

não  aderente)

Desbridamento  com  o  uso  de  compressão ;  

Controle  do  exsudato  (terapia  de  compressão  com  

curativo  apropriado).

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

n  Proteger  o  tecido  de  granulação/epitelial  

(ex.:  curativo  não  aderente).

A  descoloração,  por  exemplo,  para  uma  cor  

arroxeada,  pode  indicar  uma  úlcera  inflamatória,  

como  o  pioderma  gangrenoso.
Pele  perilesional:  considerações  especiais

Prevenir  danos  à  pele  ao  redor  da  ferida

Rehidratar  a  borda  da  ferida  (ex.:  creme  barreira)

n  Gerenciar  o  exsudato  (verificar  o  nível  ideal)

Considere  encaminhar  o  paciente  se  a  borda  da  ferida  estiver

Plano  de  tratamento :  

Remover  tecido  não  viável  —  autólise

A  infecção  pode  se  manifestar  como  uma  nova  úlcera.

Leito  da  ferida:  considerações  especiais

formação  dentro  das  bordas  inflamadas  de  úlceras  pré-
existentes

Plano  de  gestão

n  Gerenciar  edema  e  exsudato  (terapia  de  compressão/

curativo  apropriado)  n  Proteger  a  

pele  (ex.:  controle  do  exsudato,  produto  de  barreira/curativos  

atraumáticos,  evitar  alérgenos)

Borda  da  ferida:  considerações  especiais

n  Reidratar  a  pele  seca  (ex.:  emolientes)  e  tratar  o  eczema  

(ex.:  corticosteroides  tópicos)  n  

Remover  o  tecido  não  viável  (desbridamento)

anormal  ou  não  há  redução  de  tamanho  em  4  

semanas

n  Edema  dos  membros  inferiores

Plano  de  gestão

n  Gerenciar  a  carga  bacteriana  (ex:  antimicrobianos)

n  Eczema  varicoso  devido  a  doença  venosa

Figura  2  |  Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  na  avaliação  e  tratamento  de  úlceras  venosas  de  perna.  Adaptado  de  [4]
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Tamanho  variável:  de  pequeno  a  circundando  a  perna.

n  Margens  inclinadas  irregulares

As  úlceras  venosas  de  perna  (UVPs)  são  o  tipo  mais  comum  de  ferida  

crônica  nos  membros  inferiores  e  resultam  de  doenças  ou  disfunção  das  

veias,  condição  conhecida  como  insuficiência  venosa  crônica.

Características  da  VLU

n  Níveis  elevados  de  exsudato

n  Base  fibrinosa  e  granulada

Geralmente  raso

Talvez  doloroso

A  ferida  está:  

ÿ  Deteriorando  ÿ  
Estacionária  

ÿ  Melhorando  
ÿ  Primeira  consulta?

Borda  da  ferida

Leito  da  ferida

Pele  ao  redor  da  ferida
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Imagem  1:  VLU  não  complicada

Figura  2:  VLU  Complexo
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TRATAMENTO  DAS  BORDAS  DA  FERIDA

Na  borda  da  ferida,  o  objetivo  é  reduzir  as  barreiras  à  cicatrização  eficaz,  diminuindo  o  espaço  morto,  

realizando  o  desbridamento  de  bordas  espessadas  ou  enroladas,  melhorando  o  controle  do  exsudato  

e  reduzindo  a  maceração  por  meio  de  tratamento  e  seleção  de  curativos  adequados.  A  avaliação  

da  borda  da  ferida  pode  fornecer  informações  sobre  a  etiologia  da  ferida,  a  progressão  da  

cicatrização  e  estabelecer  a  adequação  e  a  eficácia  do  plano  de  tratamento  atual[4] .

O  Caso  1  ilustra  a  avaliação  do  leito  da  ferida  de  acordo  com  a  estrutura  do  Triângulo  de  

Avaliação  de  Feridas.

A  remoção  do  edema  na  perna  por  meio  de  compressão  sustentada  é  fundamental  para  alcançar  o  

equilíbrio  da  umidade  (SIGN  2010).  O  extravasamento  ou  a  perfuração  da  ferida  podem  levar  ao  

desenvolvimento  de  infecção,  resultando  em  aumento  do  volume  de  exsudato  e  alteração  da  

consistência  para  espessa,  purulenta  e  turva.  O  modelo  de  avaliação  do  Triângulo  de  Feridas  permite  

que  os  profissionais  de  saúde  avaliem  o  potencial  de  complicações  usando  um  sistema  de  

classificação  simples  para  registrar  o  nível  e  o  tipo  de  exsudato,  como  consistência  e  odor,  com  

o  objetivo  de  tratar  a  causa  (por  exemplo,  terapia  de  compressão)  e  controlar  o  equilíbrio  da  

umidade.  O  manejo  eficaz  do  exsudato  inclui  não  apenas  garantir  a  avaliação  e  o  tratamento  

corretos,  mas  também  abordar  as  preocupações  do  paciente  e  sua  qualidade  de  vida  [22] .

Exsudato:  As  úlceras  venosas  de  perna  geralmente  produzem  volumes  moderados  a  grandes  de  

exsudato,  o  que  pode  retardar  a  cicatrização  da  ferida  e  causar  maceração  da  borda  da  ferida  

e  da  pele  perilesional.  O  exsudato  crônico  leva  à  degradação  das  proteínas  da  matriz  

extracelular  e  dos  fatores  de  crescimento,  prolonga  a  inflamação  e  inibe  a  proliferação  celular  [22].  A  

avaliação  do  exsudato  deve  incluir  o  nível  e  o  tipo  de  exsudato,  bem  como  sua  interação  com  o  curativo  e  a  terapia  de  compressão.

Infecção:  As  úlceras  venosas  de  perna  (UVP),  por  sua  natureza  crônica,  contêm  altos  níveis  de  

bactérias,  que  precisam  ser  controladas  para  facilitar  a  cicatrização.  A  infecção  pode  produzir  

diferentes  sinais  e  sintomas  em  feridas  de  diferentes  etiologias[23].  Geralmente,  a  infecção  em  UVP  

se  manifesta  com  cicatrização  tardia,  celulite,  aumento  da  dor  e  formação  de  novas  úlceras  

dentro  das  margens  inflamadas  de  úlceras  preexistentes  (EWMA,  2005)[24] .

A  avaliação  deve  incluir  uma  avaliação  completa  do  paciente  e  considerar  o  estado  imunológico,  

comorbidades,  etiologia  da  ferida  e  outros  fatores  que  possam  aumentar  o  risco  de  infecção  

(WUWHS,  2008)[25].  O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  alerta  o  profissional  de  saúde  para  

sintomas  associados  à  infecção  local  e  disseminada  em  úlceras  venosas  de  perna,  garantindo  um  

diagnóstico  e  intervenção  precisos  e  oportunos.  Ele  permite  que  os  profissionais  registrem  sinais  

e  sintomas  de  infecção  que  podem  ser  específicos  da  etiologia,  com  o  objetivo  de  identificar  a  infecção  

e  controlar  a  carga  bacteriana  para  tratar  a  infecção  e  o  odor.

A  borda  da  ferida  precisa  estar  úmida,  íntegra,  aderida  e  nivelada  com  a  base  da  ferida  para  

permitir  a  migração  de  células  epiteliais.  A  migração  da  borda  da  ferida  é  um  bom  indicador  de  

cicatrização  em  pacientes  com  úlceras  venosas  de  perna  [26],  portanto,  a  medição  regular  da  ferida  

é  essencial  para  avaliar  a  eficácia  do  plano  de  tratamento.  Geralmente,  as  úlceras  venosas  de  

perna  apresentam  bordas  levemente  inclinadas  que  favorecem  a  epitelização  com  a  compressão  correta  e  o  preparo  adequado  do  leito  da  ferida.

A  avaliação  da  borda  da  ferida  deve  incluir  a  observação  de  maceração,  desidratação,  descolamento  

ou  bordas  enroladas  ou  anormais.

Maceração:  A  borda  da  ferida  deve  ser  inspecionada  para  verificar  a  presença  de  maceração  

resultante  de  altos  níveis  de  exsudato.  Deve-se  avaliar  os  níveis  de  umidade.  O  objetivo  é  

estabelecer  a  causa  do  excesso  de  umidade  —  por  exemplo,  uso  de  curativos  inadequados,  

aplicação  incorreta  da  terapia  de  compressão  ou  tempo  de  uso  excedido  —  e
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Tipo  de  exsudato:  Fino/aquoso,  às  

vezes  vermelho  (sanguinolento)

Leito  da  ferida

Caso  1:  Paciente  de  49  anos  apresenta  úlcera  

na  região  dorsal  do  pé,  presente  há  7  anos.  O  

tratamento  inicial  consistia  em  curativos  diários  

e  compressão  venosa  com  meias  de  

compressão  (15  mmHg  no  tornozelo).  Não  houve  

alteração  no  tamanho  da  ferida  desde  o  

primeiro  ano.

Tipo  de  tecido:  Tecido  de  granulação.

Nível  de  exsudato:  Baixo

Infecção:  Infecção

O  tecido  de  granulação  do  leito  da  ferida  não  

era  friável,  mas  ligeiramente  exofítico  e  

endurecido.

As  biópsias  revelaram  carcinoma  

espinocelular  que  exigiu  excisão  cirúrgica  e  

enxerto  de  pele.

Foram  realizadas  biópsias  (n=5)  no  leito  e  nas  

bordas  da  ferida,  pois  não  houve  alteração  

no  tamanho  da  ferida  apesar  do  tratamento  

padrão  e  devido  à  presença  de  tecido  de  

granulação  endurecido  no  leito  da  ferida,  

sem  epitelização.
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MANEJO  DA  PELE  PERIFERIDA

Na  ferida,  identificou-se  o  seguinte:

Úlcera  na  perna  extremamente  dolorosa,  que  

aumentou  rapidamente  apesar  do  uso  de  antibióticos  sistêmicos.

Caso  2:  Paciente  de  80  anos,  sem  doença  

arterial  periférica  ou  venosa  à  

ecocardiografia  Doppler.  Início  súbito  

de

Utilizando  a  estrutura  do  Triângulo  

de  Avaliação  de  Feridas  para  avaliar  a

Leito  da  ferida

Tipo  de  tecido:  Granulado  (50%)  e  

necrótico  (50%)

Nível  de  exsudato:  Médio

As  biópsias  confirmaram  o  diagnóstico  

presuntivo  de  pioderma  gangrenoso,  

mostrando  um  denso  infiltrado  

neutrofílico  na  derme.  Uma  colonoscopia  foi  

realizada  e  revelou  a  doença  

inflamatória  intestinal  de  Crohn.

Borda  da  ferida:  Entre  as  3  e  7  horas,  

a  borda  da  ferida  estava  descolada,  

infiltrada  e  purulenta,  mostrando  uma  

progressão  rápida.

Tipo  de  exsudato:  Purulento.  

Infecção  sistêmica:  Sem  sinais  de  

infecção  local,  exceto  tecido  de  

granulação  friável.  Sem  alteração  na  dor,  

edema  ou  eritema.  Sem  efeito  de  

antibióticos  sistêmicos.
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Os  altos  níveis  de  exsudato  alteram  o  pH  da  pele  ao  redor  da  ferida  e,  quando  mal  controlados,  a  

consequente  alteração  no  manto  ácido  modifica  o  equilíbrio  bacteriano/flora  da  pele,  reduzindo  o  equilíbrio  

necessário  para  uma  cicatrização  ideal.

Desidratação:  É  importante  alcançar  e  manter  o  equilíbrio  hídrico  para  garantir  resultados  de  cicatrização  

ideais  para  úlceras  venosas  de  perna.  O  objetivo  deve  ser  estabelecer  a  causa  da  desidratação  e  tomar  

medidas  corretivas  (por  exemplo,  reidratar).  É  importante  tratar  a  condição  clínica  subjacente  que  causa  o  

desequilíbrio  hídrico[27] .

Descolamento:  A  extensão  do  descolamento  (por  exemplo,  profundidade),  identificada  por  exame  digital  ou  

uso  de  uma  sonda,  deve  ser  registrada.  Além  disso,  a  posição  do  descolamento  deve  ser  detalhada  utilizando  

as  posições  numéricas  de  um  relógio.  O  objetivo  é  reduzir  o  descolamento  por  meio  de  um  tratamento  

adequado  que  permita  a  religação  da  borda  (por  exemplo,  estimular  a  granulação).

O  Caso  2  ilustra  a  avaliação  do  leito  e  da  borda  da  ferida  de  acordo  com  o  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  

Feridas.

Os  problemas  da  pele  perilesional  são  comuns  em  pacientes  com  úlcera  venosa  de  perna.  Os  danos  nesta  área  

aumentam  os  tempos  de  cicatrização,  podem  causar  dor  e  desconforto  e  afetar  negativamente  a  qualidade  de  vida[28] .

Quando  a  pele  ao  redor  da  ferida  é  exposta  ao  exsudato  pela  primeira  vez,  o  estrato  córneo  absorve  o  

fluido  e  incha.  O  aumento  da  umidade  satura  as  camadas  inferiores  da  epiderme  e  aumenta  o  risco  de  

maceração.  Essa  redução  na  função  de  barreira  da  pele  resulta  em

n  Hiperceratose

n  Maceração  —  existe  um  risco  aumentado  devido  aos  altos  níveis  de  exsudato

Corrigir  a  situação  e  também  abordar  quaisquer  preocupações  que  o  paciente  possa  ter.  Pode  ser  necessário  

encaminhá-lo  a  um  especialista.

Bordas  enroladas:  Podem  estar  presentes  em  feridas  de  origem  inflamatória,  como  o  pioderma  gangrenoso.  

O  diagnóstico  precoce  é  importante  nesses  casos,  pois  a  falta  de  um  tratamento  de  segunda  linha  adequado  

pode  resultar  em  cicatrização  insatisfatória.  Os  médicos  devem  avaliar  o  grau  de  enrolamento  (que  pode  estar  

associado  ao  espessamento)  e  buscar  restaurar  a  borda  da  ferida  a  uma  condição  que  favoreça  o  avanço  

epitelial.

n  Dermatite  de  contato  —  pacientes  com  úlceras  venosas  de  perna  apresentam  grande  tendência  à  alergia[32]  

n  Eczema  varicoso  devido  a  doença  venosa

Em  um  estudo  no  Reino  Unido,  70%  dos  pacientes  apresentaram  problemas  na  pele  perilesional  que  puderam  

ser  caracterizados  como  seca,  macerada,  escoriada  ou  inflamada[29].  Os  fatores  que  aumentam  o  risco  de  

danos  na  pele  perilesional  incluem  a  quantidade  de  exsudato  e  a  presença  de  proteínas  de  ligação  à  heparina,  

bactérias  e  toxinas  associadas,  histamina  produzida  por  bactérias  específicas,  enzimas  proteolíticas,  

como  metaloproteinases  da  matriz  (MMPs),  e  citocinas  inflamatórias  no  exsudato  da  ferida[30] .

aumento  da  perda  transepidérmica  de  água,  levando  ao  ressecamento  da  pele  devido  à  diminuição  dos  lipídios  

superficiais.  O  paciente  fica,  consequentemente,  em  maior  risco  de  dermatite  de  contato[31] .

Edema  nos  membros  inferiores.

n  Escoriação

É  necessário  diferenciar  a  pele  perilesional  da  ferida  existente  e  reduzir  o  potencial  de  ruptura  da  pele  

devido  aos  altos  níveis  de  exsudato,  protegendo-a  e  prevenindo  danos  adicionais.  A  avaliação  da  pele  

perilesional  deve  incluir:
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Testes  de  contato  para  identificar  possíveis  alérgenos  quando  houver  suspeita  de  sensibilidade  por  contato.

Ao  desenvolver  um  plano  de  tratamento  para  úlceras  venosas  de  perna  (UVP),  é  importante  avaliar  a  

ferida  com  precisão  para  garantir  um  diagnóstico  correto  e  a  elaboração  de  um  plano  de  tratamento  

que  leve  em  consideração  as  necessidades  holísticas  do  paciente,  além  de  abordar  problemas  de  

pele  e  da  ferida  que  possam  afetar  a  cicatrização.  É  importante:

A  utilização  do  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  permite  uma  avaliação  precisa  do  leito  

da  ferida,  da  borda  da  ferida  e  da  pele  perilesional,  resultando  num  diagnóstico  correto  e  no  

desenvolvimento  de  um  plano  de  cuidados  integrado[4]  que  aborda  os  problemas  da  ferida  e  da  pele,  

além  das  necessidades  mais  amplas  do  paciente.  Auxilia  na  identificação  de  problemas  que  estão  

retardando  a  cicatrização,  como  eczema  (Caso  3)  ou  maceração  (Caso  4),  permitindo  que  os  

médicos  investiguem  a  causa  e  passem  para  um  tratamento  ou  intervenção  mais  apropriada.

O  uso  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  permite  a  identificação  e  o  manejo  precoces  do  leito  da  ferida,  

da  borda  da  ferida  e  dos  problemas  da  pele  perilesional.  Ao  identificar,  medir  e  registrar  a  extensão  de  

qualquer  um  desses  problemas,  por  exemplo,  <1–4  cm  da  borda  da  ferida,  é  possível  garantir  uma  

intervenção  e  um  tratamento  adequados,  como  a  remoção  de  placas  de  pele  hiperceratóticas  e  a  

reidratação;  a  remoção  de  calosidades  e  o  alívio  da  pressão  para  prevenir  a  recorrência;  o  alívio  dos  

sintomas  de  eczema  e  a  prevenção  de  alérgenos  no  futuro[4] .

Os  casos  3  e  4  ilustram  a  avaliação  do  leito  da  ferida,  da  borda  da  ferida  e  da  pele  perilesional  usando  a  

estrutura  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas.

n  Gerenciar  o  exsudato  da  ferida

n  Proteger  o  tecido  de  granulação

Tratar  problemas  de  pele  ao  redor  da  ferida  (aqui  você  consideraria  o  uso  de  esteroides  tópicos)

A  estrutura,  combinada  com  as  diretrizes  de  melhores  práticas  no  tratamento  de  úlceras  venosas  de  

perna,  tem  o  potencial  de  melhorar  os  resultados  para  os  pacientes,  reduzir  o  tempo  de  cicatrização  e  

garantir  que  os  pacientes  com  etiologias  complexas  sejam  encaminhados  ao  especialista  mais  adequado.

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  é  uma  estrutura  simples  e  fácil  de  usar  que  fornece  ferramentas  para  

melhorar  a  avaliação  do  leito  da  ferida,  da  borda  da  ferida  e  da  pele  perilesional.  Pode  ser  incorporado  

em  fluxos  de  atendimento,  programas  de  educação  e  treinamento  e  protocolos  de  tratamento  para  úlceras  

venosas  de  perna,  bem  como  para  outros  tipos  de  feridas.

As  úlceras  venosas  de  perna  (UVP)  têm  um  impacto  significativo  na  vida  dos  pacientes  e  de  suas  famílias.  

Os  mecanismos  que  comprometem  a  cicatrização  de  feridas  em  pacientes  com  UVP  são  complexos,  o  

que  torna  a  avaliação  e  o  tratamento  um  desafio  para  os  médicos  e  os  serviços  de  atendimento  a  

úlceras  de  perna.  Reconhece-se  que  o  paciente  e  o  tratamento  da  etiologia  subjacente  são  fundamentais  para  o  processo  de  avaliação.
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Borda  da  ferida:  Desidratada

Borda  da  ferida:  Macerada

Aplicado  durante  o  tratamento  local  da  ferida.

Tratamento:  Suspender  o  antisséptico  e  limpar  

com  soro  fisiológico.  Aplicar  corticoides  

tópicos  seguidos  da  aplicação  sistemática  de  um  

emoliente  antes  de  colocar  os  curativos.

Com  compressão  multicamadas  e  curativo  

de  espuma,  duas  vezes  por  semana.  O  curativo  

de  espuma  foi  suspenso  por  motivo  desconhecido,  

e  uma  camada  de  silicone  em  contato  com  a  ferida  

foi  aplicada  sob  compressão.

erosões  superficiais,  crostas,  pústulas

eram  assépticos

Pele  perilesional:  Maceração  com

Interrompa  o  uso  de  curativos  de  silicone.

Foram  utilizados  antissépticos  para  a  

limpeza  das  úlceras  (clorexidina),  que  podem  

induzir  dermatite  irritativa  ou  de  contato.

Epitelização,  baixo  exsudato,  sem  sinais  de  infecção.

Caso  3:  Paciente  tratado  para  uma  úlcera  venosa  de  

perna,  com  compressão  multicamadas  e  

curativo  de  espuma,  duas  vezes  por  semana.

Leito  da  ferida:  Granulação/

Pele  ao  redor  da  ferida:  Pele  seca,  eczema

Causa:  Não  havia  creme  hidratante.

Causa:  Dermatose  pustulosa  erosiva

Após  duas  semanas,  surgiram  placas  cutâneas  

eritematosas  na  pele  perilesional,  com  pústulas  

que  formaram  erosões  e  crostas.  Pústulas

Tratamento:  Corticosteroides  tópicos;

Leito  da  ferida:  tecido  de  granulação,  níveis  

de  exsudato  de  moderados  a  altos,  sem  evidência  

de  infecção.

Caso  4:  Paciente  com  úlcera  venosa  de  perna  tratada

17

CONCLUSÕES

ELABORANDO  UM  PLANO  DE  TRATAMENTO  PARA  VUS

Machine Translated by Google



18

UNIÃO  MUNDIAL  DAS  SOCIEDADES  DE  CICATRIZAÇÃO  DE  FERIDAS  |  DOCUMENTO  DE  POSICIONAMENTO

AVANÇOS  NO  TRATAMENTO  DE  FERIDAS  |  O  TRIÂNGULO  DA  AVALIAÇÃO  DE  FERIDAS

24.  Moffat  CJ  (2005).  Documento  de  posição  da  Associação  Europeia  de  Gestão  de  Feridas:  Identificação  de  critérios  para  infecção  de  feridas.

6.  Guo  S,  DiPietro  LA.  Fatores  que  afetam  a  cicatrização  de  feridas.  J  Dent  Res  2010;  89(3):  219–29.  12.

30.  Gray  M,  Bohacek  L,  Weir  D,  Zdanuk  J.  Umidade  versus  pressão:  entendendo  as  feridas  perineais.  Journal  of  Wound  Ostomy  &  

Continence  Nursing  2007  março;  34(2):  134-42.

REFERÊNCIAS

2.  Green  J,  Jester  R,  McKinley  R  et  al.  O  impacto  das  úlceras  venosas  crônicas  nas  pernas:  uma  revisão  sistemática.  Journal  of  Wound  Care  2014;  

23(12):  601-12.

2008;  21(1):42–7.

12.  Stanley  AC,  Park  HY,  Phillips  TJ  et  al.  O  crescimento  reduzido  de  fibroblastos  dérmicos  de  úlceras  venosas  crônicas  pode  ser  estimulado  

com  fatores  de  crescimento.  J  Vasc  Surg  1997;  26(6):  994-1001.

8.  Chen  WYJ,  Rogers  AA.  Insights  recentes  sobre  as  causas  de  ulceração  crônica  de  perna,  em  doenças  venosas  e  implicações  em  outros  

tipos  de  feridas  crônicas.  Wound  Rep  Regen  2007;  15(4):  434-49.

16.  Eming  SA,  Martin  P,  Tomic-Canic  M.  Reparo  e  regeneração  de  feridas:  mecanismos,  sinalização  e  tradução.  Sci  Transl  Med  2014;  6(265):  

265sr6.

29.  Ousey  K,  Stephenson  J,  Barrett  S  et  al.  Cuidados  com  feridas  em  cinco  Trusts  do  NHS  inglês:  resultados  de  uma  pesquisa.  Wounds  UK  

2013;  9(4):  20-8.

J  Vasc  Surg  1998;  28(5):  876-83.

28.  Lawton  S,  Langøen  A.  Avaliação  e  manejo  da  pele  perilesional  vulnerável.  World  Wide  Wounds  2009.  Disponível  em:  http://

www.worldwidewounds.com/2009/October/lawton-langoen/vulnerable-skin-2-utf8.html  [acessado  em  23.02.16]

4.  Dowsett  C,  Protz  K,  Drouard  M,  Harding  KG.  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  Simplificado.  Wounds  International  2015.  Disponível  em:  http://

www.woundsinternational.com/made-easys/view/triangle-wound-assessment  (acessado  em  23/02/2016).

15.  Wlaschek  M,  Scharffetter-Kochanek  K.  Estresse  oxidativo  em  úlceras  venosas  crônicas  de  perna.  Regeneração  de  reparo  de  feridas  2005;  13(5):

452-61.

19.  Langemo  D,  Anderson  J,  Hanson  D,  et  al.  Medição  do  comprimento,  largura  e  área  da  ferida:  qual  técnica?  Adv  Skin  Wound  Care

22.  Dowsett  C.  Gestão  do  exsudato:  uma  abordagem  centrada  no  paciente.  Journal  of  Wound  Care  2008;  17(6):  249-52.

7.  Gethin  G.  A  importância  da  medição  contínua  da  ferida.  Wounds  UK  2006;  2(2):  60–8.

10.  Wall  IB,  Moseley  R,  Baird  DM  et  al.  A  disfunção  dos  fibroblastos  é  um  fator  chave  na  não  cicatrização  de  úlceras  venosas  crônicas  nas  

pernas.  J  Invest  Dermatol  2008;  128(10):  2526-40.

27.  Ongenae  KC,  Phillips  TJ,  Park  HY.  O  nível  de  mRNA  da  fibronectina  está  marcadamente  aumentado  em  feridas  crônicas  humanas.  Cirurgia  

Dermatológica:  publicação  oficial  da  Sociedade  Americana  de  Cirurgia  Dermatológica  [et  al]  2000  maio;  26(5):  447.

14.  Stanley  A,  Osler  T.  Senescência  e  taxas  de  cicatrização  de  úlceras  venosas.  J  Vasc  Surg  2001;  33(6):  1206-11.

5.  Anderson  K,  Hamm  RL.  Fatores  que  prejudicam  a  cicatrização  de  feridas.  J  Am  Coll  Clin  Wound  Specialists  2012;  4(4):  84–91.  11.

3.  Harding  K  et  al.  Simplificando  o  manejo  de  úlceras  venosas  nas  pernas.  Recomendações  de  consenso.  Wounds  International  2015.  Disponível  

em:  http://www.woundsinternational.com/consensus-documents/view/simplifying-venous-leg-ulcer-management  (acessado  em  23/02/2016).

23.  Cutting  KF,  White  RJ.  Critérios  para  identificação  de  infecção  de  ferida  —  revisitados.  Ostomy  Wound  Management  2005;  51(1):  28-34.

13.  Mendez  MV,  Stanley  A,  Park  HY  et  al.  Fibroblastos  cultivados  a  partir  de  úlceras  venosas  exibem  características  celulares  de  senescência.

26.  Newton  H,  Cameron  J.  Cuidados  com  a  pele  no  tratamento  de  feridas.  Medical  Communications  Ltd,  Reino  Unido,  2003.

woundsinternational.com/media/journals/_/1165/files/7wint_6-1_dowsett_etal.pdf  [acessado  em  29  de  fevereiro  de  2016]

21.  Schultz  G,  Sibbald  RG,  Falanga  V  et  al.  Preparo  do  leito  da  ferida:  uma  abordagem  sistemática  para  o  tratamento  de  feridas.  Wound  Repair  

Regen  2003;  11(Supl  1):  S1-S28.

17.  Pastar  I,  Stojadinovic  O,  Yin  NC  et  al.  Epitelização  na  cicatrização  de  feridas:  uma  revisão  abrangente.  Adv  Skin  Wound  Care  2014;  3(7):  445-64.

32.  Saap  L,  Fahim  S,  Arsenault  E,  et  al.  Sensibilidade  de  contato  em  pacientes  com  ulcerações  nas  pernas:  um  estudo  norte-americano.  

Arch  Dermatol  2004;  140(10):  1241-6.

1.  O'Meara  S,  Cullum  N,  Nelson  EA  et  al.  Compressão  para  úlceras  venosas  nas  pernas:  Cochrane  Database  Syst  Rev  2012;  11:CD000265  (PubMed).

31.  Cameron  J.  Exsudato  e  o  cuidado  da  pele  perilesional.  Nursing  Standard  2004;  19(7):  62-8.

20.  Leaper  D,  Schultz  G,  Carville  K.  et  al.  Ampliando  o  conceito  TIME:  o  que  aprendemos  nos  últimos  10  anos?  International  Wound  Journal  2012;  

9(Supl  2):  1-19.

Londres:  MEP  Ltd  2008.

9.  Phillips  LJ,  Sarkar  R.  Caracterização  molecular  da  síndrome  pós-trombótica.  J  Vasc  Surg  2007;  45(6):  A116-A122.

11.  Sindrilaru  A,  Peters  T,  Wieschalka  S  et  al.  Uma  população  de  macrófagos  M1  pró-inflamatórios  descontrolados  induzida  pelo  ferro  

prejudica  a  cicatrização  de  feridas  em  humanos  e  camundongos.  J  Clin  Invest  2011;  121(3):  985-97.

25.  Harding  KG.  União  Mundial  das  Sociedades  de  Cicatrização  de  Feridas.  Princípios  de  Boas  Práticas:  Infecção  de  Feridas  na  Prática  

Clínica.  Um  Consenso  Internacional.  Londres:  MEP  Ltd,  Reino  Unido,  2008.  Disponível  em:  http://www.woundsinternational.com/media/issues/71/files/

content_31.pdf  [acessado  em  16  de  fevereiro  de  2016].

18.  Dowsett  C,  et  al.  Levando  a  avaliação  de  feridas  além  dos  limites.  Wounds  International  2015.  Vol  6(1).  Disponível  em  http://www.

Machine Translated by Google



As  úlceras  diabéticas  do  pé  (UDP)  são  feridas  crônicas  complexas  que  têm  

um  grande  impacto  a  longo  prazo  na  qualidade  de  vida,  morbidade  e  

mortalidade  do  paciente  [1,2].  Em  comparação  com  pessoas  sem  histórico  de  

UDP,  aquelas  que  desenvolvem  uma  UDP  apresentam  risco  aumentado  de  morte  

prematura,  infarto  do  miocárdio  e  acidente  vascular  cerebral  fatal  [3].  O  

desenvolvimento  e  a  progressão  de  uma  UDP,  diferentemente  de  outras  feridas  crônicas,  

podem  ser  complicados  por  alterações  diabéticas,  como  neuropatia  e  doença  vascular.  

Juntamente  com  a  função  alterada  dos  neutrófilos,  a  perfusão  tecidual  diminuída  e  a  síntese  

proteica  defeituosa  que  frequentemente  acompanham  o  diabetes,  esses  fatores  representam  um  conjunto  único  e  específico  de  desafios  para  os  médicos  [1] .

Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  

no  tratamento  de  úlceras  do  pé  diabético
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O  custo  estimado  das  úlceras  do  pé  diabético  para  os  sistemas  de  saúde  varia  de  €  7.700  para  pacientes  com  feridas  cicatrizadas  a  €  8.600  para  pacientes  com  úlceras  do  pé  diabético .

O  diabetes  mellitus,  como  doença  sistêmica,  prejudica  o  metabolismo  do  corpo,  resultando  em  altos  níveis  de  glicose  nos  

tecidos.  Por  sua  vez,  o  aumento  da  glicemia  leva  a  novas  alterações  metabólicas,  resultando  em  hipóxia  local,  isquemia  e  

comprometimento  dos  nervos  no  tecido  plantar  dos  pés.  O  próprio  tecido  plantar  torna-se  alterado  e  inelástico,  e  a  atrofia  

da  musculatura  intrínseca  leva  ao  desenvolvimento  de  dedos  em  garra  e  deformidades  nos  pés  [8,9].  Além  disso,  o  

tendão  de  Aquiles  e  a  aponeurose  plantar  são  danificados  pelo  metabolismo  hiperglicêmico,  limitando  a  mobilidade  da  

articulação  talocalcânea  (articulação  superior  do  tornozelo).  Essas  deformidades,  combinadas  com  as  alterações  metabólicas  

e  teciduais  causadas  pelo  diabetes,  resultam  na  síndrome  do  pé  diabético  (SPD),  que  deixa  o  paciente  com  alto  risco  de  

desenvolver  uma  úlcera  do  pé  diabético  (UPD)  (Quadro  2).

Para  superar  esses  desafios,  é  importante  que  os  médicos  adotem  uma  abordagem  holística  na  avaliação  de  uma  úlcera  

do  pé  diabético  (UPD)  para  identificar  fatores  intrínsecos  e  extrínsecos.  Isso  deve  levar  em  consideração  o  histórico  

completo  do  paciente,  incluindo  medicamentos,  comorbidades  e  estado  diabético,  juntamente  com  o  histórico  da  ferida,  

UPDs  ou  amputações  anteriores  e  quaisquer  sintomas  que  sugiram  neuropatia.  Parte  integrante  dessa  abordagem  

é  a  avaliação  não  apenas  do  leito  e  da  borda  da  ferida,  mas  também  da  pele  perilesional.  Problemas  frequentes  na  área  

da  pele  perilesional  incluem  maceração,  escoriação,  pele  seca,  hiperceratose,  calosidades  e  eczema,  que,  se  negligenciados,  

podem  resultar  em  cicatrização  tardia  e  maior  risco  de  infecção.  Os  problemas  de  pele  perilesional  mais  comuns  associados  

a  UPDs  incluem  maceração,  calosidades,  hiperceratose  e  pele  seca.

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  é  uma  estrutura  simples  e  intuitiva  que  se  baseia  nos  conceitos  atuais  de  preparo  

do  leito  da  ferida  e  no  método  TIME,  indo  além  da  borda  da  ferida  para  fornecer  uma  avaliação  holística,  incluindo  a  pele  

perilesional.  O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  pode  ser  facilmente  integrado  à  avaliação  e  ao  manejo  de  úlceras  do  pé  

diabético  para  auxiliar  no  tratamento  da  ferida.

Em  pessoas  com  diabetes,  ocorre  uma  amputação  de  um  membro  inferior  devido  à  doença  aproximadamente  a  cada  20  segundos,  ou  seja,  anualmente.

pacientes  que  morreram  antes  da  cicatrização,  até  £25.000  para  pacientes  submetidos  a  amputações  maiores[5]

n  As  úlceras  do  pé  diabético  representam  cerca  de  25%  de  todos  os  custos  associados  ao  tratamento  do  diabetes  e  são  responsáveis  por  50%  das  internações  

hospitalares  entre  pacientes  com  diabetes[4]

n  O  custo  médio  anual  para  cada  paciente  com  uma  DFU  é  calculado  em  ¤15.000[7] .

taxa  de  amputação  na  Europa  de  0,5%–  0,8%[6]

Cerca  de  85%  dos  problemas  relacionados  com  a  diabetes  nos  membros  inferiores  começam  com  ulceração  nos  pés[6]

Entendendo  a  Síndrome  do  Pé  Diabético
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terapias  para  promover  a  cura[21] .

esses  fatores  sempre  que  possível

As  etiologias  sistêmicas  resultam  em  tecido  vulnerável.  Quando  existem  áreas  de  pressão  patológica  —  

devido  a  deformidades  dos  pés,  calçados  inadequados,  lesões  ou  uma  combinação  dessas  causas  —  a  

probabilidade  de  desenvolver  uma  úlcera  do  pé  diabético  aumenta.  As  úlceras  são  mais  frequentemente  

encontradas  em  zonas  de  pressão  patológica,  geralmente  sobre  proeminências  ósseas  (por  exemplo,  dedos,  

laterais  dos  pés,  calcanhar,  planta  do  pé).

O  manejo  ideal  da  úlcera  do  pé  diabético  requer  atenção  a  três  elementos  críticos:  n  

Determinação  dos  fatores  etiológicos,  seguida  de  intervenções  para  corrigir  ou  amenizar

APLICAÇÃO  DO  TRIÂNGULO  DE  AVALIAÇÃO  DE  FERIDAS  À  DUAS  TECNOLOGIAS  DE  ALÍVIO  FÍSICO  (DFUS)

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  pode  ser  usado  para  avaliar,  gerenciar  e  tratar  úlceras  do  pé  

diabético,  auxiliando  na  orientação  do  tratamento  geral.  A  simplicidade  das  três  zonas  —  leito  da  ferida,  borda  

da  ferida  e  pele  perilesional  —  permite  que  seja  utilizado  por  clínicos  gerais  para  envolver  e  engajar  pacientes  e  

cuidadores  no  manejo  da  ferida  (Figura  1).

Capacidade  do  hospedeiro  de  suportar  o  processo  

de  reparo .  Avaliação  do  leito  da  ferida,  da  borda  da  ferida  e  do  estado  da  pele  perilesional,  como  base  para  tratamento  tópico.

n  A  prevalência  de  DFUs  (a  

porcentagem  de  

pacientes  com  diabetes  

mellitus  que  realmente  

têm  uma  DFU)  é  de  3%[14] .

(a  probabilidade  de  quantos  

pacientes  com  diabetes  

mellitus  irão

pacientes  com  diabetes[10,11]

em  cerca  de  25%  de  todos

internações  hospitalares  

entre  pacientes  com  

diabetes[10,11]

desenvolver  uma  úlcera  do  pé  diabético  em  

um  determinado  período)  é  de  2%,  aumentando  para  5%–

7,5%  se  houver  

polineuropatia[12,13]

de  DFUs  ao  longo  de  20  

anos  para  pacientes  com  

diabetes  tipo  1  é  de  10%[12,13]
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Avaliação  dos  fatores  sistêmicos  que  afetam  a  cicatrização  de  feridas,  com  medidas  para  otimizar  a

n  Isquemia  

Cerca  de  15%  dos  pacientes  com  úlceras  do  pé  diabético  apresentam  apenas  

isquemia  concomitante  (sem  neuropatia)[16].  Existem  dois  tipos  de  isquemia:

É  provável  que  ocorram  úlceras  nos  pés  diabéticos.

Quadro  2:  Úlceras  de  Pé  Diabético  na  população Quadro  3:  Compreendendo  as  etiologias  da  úlcera  do  pé  diabético

Eles  são  o  motivo  mais  

comum  para

n  A  incidência  de  úlceras  do  pé  diabético

n  A  incidência  cumulativa

Quando  a  isquemia  se  apresenta  com  neuropatia,  especificamente  a  disfunção  das  fibras  

nervosas  simpáticas,  os  shunts  arteriovenosos  se  dilatam,  o  que  consequentemente  reduz  os  

níveis  de  oxigênio  na  pele[19].  Esta  é  a  neuroisquemia,  a  complicação  crônica  mais  comum  do  diabetes.

n  Neuroisquemia

Maceração

Pele  ao  redor  da  ferida

Infecção

Tipo  de  tecido

Eczema

Borda  da  ferida

Hiperceratose

Pele  seca

Escoriação

Exsudato

Calo

Maceração

Leito  da  ferida

Desidratação

Minar
Enrolado

Ferimento

—  Microisquemia  —  não  é  obstrutiva  nos  membros  inferiores[18].  Resulta  no  espessamento  das  

membranas  basais  dos  vasos,  prejudicando  a  microcirculação  e  retardando  a  difusão  de  

oxigênio  no  tecido[19] .

Neuropatia:  Quase  

todos  os  pacientes  com  DFS  sofrem  de  perda  dos  mecanismos  de  proteção  devido  à  

neuropatia.  Pequenos  traumas,  frequentemente  associados  ou  resultantes  de  calçados  

inadequados,  podem  iniciar  a  destruição  do  tecido[15].  A  neuropatia  pode  ser  sensorial  

(perda  de  sensibilidade),  autonômica  (causa  falência  das  glândulas  sudoríparas,  levando  à  pele  

extremamente  seca)  e/ou  motora  (causa  atrofia  dos  músculos  do  pé,  que  pode  deformar  os  ossos  do  pé).

Em  feridas  diabéticas,  os  médicos  devem  estar  cientes  de  três  etiologias  principais  que  influenciarão  

a  avaliação,  o  tratamento  da  condição  subjacente  e  o  manejo  da  úlcera  do  pé  diabético.

—  Macroisquemia  —  intimamente  ligada  a  fatores  de  risco  como  hiperlipidemia  e  hipertensão  

arterial  que,  juntamente  com  obesidade  e  diabetes,  resultam  na  chamada  síndrome  

metabólica.  Tipicamente,  várias  partes  do  sistema  arterial  são  envolvidas,  incluindo  as  

artérias  da  pélvis  e  das  pernas,  mas,  em  70%  dos  casos  diabéticos,  a  estenose  é  

encontrada  nas  panturrilhas[17]

A  esclerose  medial  (endurecimento  das  artérias)  leva  ao  comprometimento  das  artérias  nas  

panturrilhas.  A  isquemia  então  se  manifesta  nos  pés  —  e  não  nas  panturrilhas  —  tornando  o  

sintoma  comum  da  doença  arterial  periférica  (DAP),  a  claudicação  intermitente  (com  dor  nas  

panturrilhas),  pouco  confiável[20].  Além  disso,  a  perda  de  sensibilidade  resulta  em  níveis  de  dor  

artificialmente  reduzidos.  Ademais,  pode  aumentar  o  tempo  que  o  paciente  leva  para  perceber  a  

lesão  cutânea.

Figura  1  |  O  Triângulo  de  
Avaliação  de  Feridas.  Adaptado  de  [23]
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A  ferida  é:

ÿ  Deteriorando  ÿ  
Estático  ÿ  

Melhorando  ÿ  
Primeira  consulta?

A  ferida  está:  ÿ  Deteriorando  

ÿ  Deteriorando  ÿ  Estática  ÿ  Estática  
ÿ  Melhorando  

ÿ  Melhorando  ÿ  Primeira  
consulta?  ÿ  Primeira  consulta?

Figura  2  |  Utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  na  avaliação  e  tratamento  de  úlceras  do  pé  diabético.  Adaptado  de  [23]

UNIÃO  MUNDIAL  DAS  SOCIEDADES  DE  CICATRIZAÇÃO  DE  FERIDAS  |  DOCUMENTO  DE  POSICIONAMENTO

AVANÇOS  NO  TRATAMENTO  DE  FERIDAS  |  O  TRIÂNGULO  DA  AVALIAÇÃO  DE  FERIDAS

molho)

n  Gerenciar  a  carga  bacteriana  (ex:  antimicrobianos)

Leito  da  ferida:  considerações  especiais

A  infecção  geralmente  se  manifesta  com  celulite  e  inchaço.

n  Descartar  a  área  

isquêmica  n  Reidratar  a  borda  da  ferida  (ex.:  creme  
barreira)  n  Remover  o  tecido  não  viável  

(desbridamento)  n  Proteger  o  tecido  de  granulação/

epitelial  (ex.:  curativo  não  aderente)

Presença  de  osso,  tendão  ou  cápsula

n  Rehidratar  o  leito  da  ferida  (ex:  hidrogel)

Previna  a  formação  de  calos  com  o  carregamento

Borda  da  ferida:  considerações  especiais

Plano  de  tratamento:  

n  Controlar  o  exsudato  (curativo  apropriado)  n  

Proteger  a  pele  (ex.:  produto  de  barreira/curativos  

atraumáticos,  evitar  alérgenos)  

n  Reidratar  a  pele  (ex.:  emolientes)  n  

Remover  o  tecido  não  viável  (desbridamento)

n  Hiperqueratose  ou  calosidades

n  Recorrência  de  calos

O  tipo  de  tecido  pode  auxiliar  na  determinação  da  etiologia.

Plano  de  tratamento :  

Remover  o  tecido  não  viável  (desbridamento).  Esteja  ciente  de

Tendão  e  cápsula  expostos .  

Gerenciar  o  exsudato  (curativo  apropriado).

Reavaliar  a  eficiência  do  carregamento

n  Tratar  suspeita  de  osteomielite

n  Borda  hiperêmica

Pele  perilesional:  considerações  especiais

Plano  de  tratamento  n  

Gerenciar  o  exsudato  (curativo  apropriado)

n  Proteger  o  tecido  de  granulação/epitelial  (ex.:  não  aderente)

Borda  da  ferida:  Para  permitir  a  migração  de  células  epiteliais  através  do  leito  da  ferida  durante  a  

cicatrização,  a  borda  da  ferida  precisa  estar  úmida  e  intacta,  aderida  e  nivelada  com  a  base  da  

ferida.  A  avaliação  da  borda  da  ferida  —  identificando  e  registrando  a  presença  de  maceração,  

desidratação,  descolamento  e  bordas  enroladas  —  fornece  informações  sobre  a  etiologia  da  ferida,  

como  a  cicatrização  está  progredindo  e  se  o  regime  de  tratamento  atual  é  eficaz[23] .

Também  é  importante  medir  e  registrar  a  porcentagem  de  tecido  visível  no  leito  da  ferida,  juntamente  

com  detalhes  sobre  os  níveis  e  o  tipo  de  exsudato.  Em  úlceras  do  pé  diabético,  os  níveis  de  exsudato  

podem  variar  de  seco  a  baixo  e  de  moderado  a  alto.  É  vital  também  avaliar  e  registrar  a  presença/

níveis  de  infecção  no  leito  da  ferida,  que  podem  se  estender  à  borda  da  ferida  e  à  pele  perilesional  

[23].  A  consistência  da  medição  é  fundamental:  mudanças  significativas,  como  alteração  no  

tipo  de  tecido,  redução  do  exsudato  e  controle  eficaz  da  carga  bacteriana,  devem  ser  monitoradas  

durante  um  período  específico  (7  a  14  dias)  [22] .

Em  úlceras  do  pé  diabético,  o  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  auxilia  o  profissional  de  saúde  

na  avaliação  da  ferida  para  determinar  a  etiologia,  de  modo  que  ela  possa  ser  tratada  

simultaneamente  (Quadro  3).  As  três  zonas  interconectadas  do  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  

fornecem  uma  estrutura  robusta  em  torno  da  qual  as  diferentes  áreas  podem  ser  avaliadas  e  monitoradas  minuciosamente  (Figura  2).

Leito  da  ferida:  Medições  basais  e  seriadas  do  tamanho,  aparência  e  localização  da  ferida  

ajudarão  a  estabelecer  intervenções  apropriadas  e  auxiliarão  no  monitoramento  da  resposta  ao  

tratamento[22].  É  importante  medir  e  registrar  com  precisão  o  tipo  de  tecido  da  úlcera  do  pé  

diabético  (UPD),  que  varia  de  acordo  com  a  etiologia.  O  leito  da  ferida  de  uma  UPD  neuropática  

geralmente  é  rosado  e  granulado;  o  de  uma  úlcera  isquêmica  geralmente  é  pálido  e  necrótico,  com  

pouca  granulação,  enquanto  as  úlceras  neuroisquêmicas  geralmente  apresentam  pouca  

granulação.  Isso  não  exclui  a  presença  de  tecido  necrótico  ou  necrótico.  Quando  as  feridas  contêm  

tipos  mistos  de  tecido,  é  importante  considerar  os  fatores  predominantes  que  afetam  a  cicatrização  e  abordá-los  adequadamente.

Borda  da  ferida

Leito  da  ferida

As  úlceras  do  pé  diabético  são  feridas  crônicas  complexas  que  

têm  um  grande  impacto  a  longo  prazo  na  morbidade  e  

mortalidade,  bem  como  na  qualidade  de  vida  do  paciente.

A  infecção  é  uma  grande  ameaça  às  úlceras  do  pé  diabético,  

muito  mais  do  que  em  feridas  de  outras  etiologias  não  sujeitas  

a  alterações  diabéticas.  Sendo  assim,  o  cuidado  local  

eficaz  da  ferida,  utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  

e  o  controle  da  infecção,  é  fundamental.

Pele  ao  redor  da  ferida
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MANEJO  DO  LEITO  DA  FERIDA

Níveis  de  exsudato:  Baixos

Tipo  de  tecido:  Necrótico

Caso  1:  Tecido  necrótico  seco  no  dedão  do  

pé

Tipo  de  exsudato:  turvo

Infecção:  Eritema  com  aumento  do  exsudato  

e  calor  local.

Tipo  de  tecido:  Descamação

Tipo  de  exsudato:  Fino  e  aquoso

Tipo  de  exsudato:  Espesso

Leito  da  ferida

Caso  3:  Hipergranulação

Leito  da  ferida

Tipo  de  tecido:  Granulante

Leito  da  ferida

Infecção:  tecido  de  granulação;  friável  e  com  

sangramento;  edema.

Infecção:  Mau  cheiro  e  local

cordialidade

Níveis  de  exsudato:  Médio

Níveis  de  exsudato:  Altos

Caso  2:  Tecido  necrótico  sobre  a  cabeça  

do  metatarso  do  5º  dedo  do  pé
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Avaliação  de  deformidades  estruturais  —  para  identificar  anormalidades  que  podem  levar  a

Há  também  potencial  para  duas  complicações  principais:  a  presença  de  osso  e  a  presença  de  tendão  

ou  cápsula  no  leito  da  ferida.  O  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  pode  ser  usado  para  registrar  a  

presença  de  ambos,  bem  como  os  níveis  de  exsudato  e  a  possibilidade  de  infecção.

A  isquemia  é  normalmente  a  principal  etiologia  de  uma  úlcera  do  pé  diabético  (UPD),  porém  uma  avaliação  

vascular  adequada  é  imprescindível.  O  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  auxilia  no  registro  

objetivo  da  porcentagem  de  tecido  necrótico.  Pulsos,  palpação  e  índice  tornozelo-braquial  (ITB)  são  os  principais  indicadores.

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  fornece  uma  estrutura  fácil  de  usar  que  pode  ser  totalmente  integrada  

a  uma  avaliação  holística  do  paciente[24],  incluindo  indicadores  de  etiologia;  estes  devem  ser  realizados  

em  adição  às  avaliações  específicas  de  DFU  para  confirmar  a  etiologia  e  a  causa  da  ferida:

Avaliação  neurológica  —  para  avaliar  a  presença  e  a  extensão  da  neuropatia.

Tipo  de  tecido

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  tem  um  papel  a  desempenhar  no  tratamento  de  úlceras  do  pé  diabético,  

com  base  na  interpretação  de  algumas  das  recomendações[24] .

Eles  produzem  níveis  aumentados  de  exsudato  devido  a  uma  fase  inflamatória  prolongada  de  cicatrização[26] .

AVALIAÇÃO  ADICIONAL  DE  DFU

Níveis  elevados  de  exsudato,  que  podem  ocorrer  em  úlceras  do  pé  diabético,  representam  o  maior  risco  

de  danos  à  pele  perilesional.  Podem  retardar  e  impedir  a  proliferação  celular,  interferir  na  disponibilidade  de  

fatores  de  crescimento  e  conter  níveis  elevados  de  mediadores  inflamatórios.  A  exposição  aumentada  

à  umidade  reduz  a  função  de  barreira  da  pele  e  aumenta  o  risco  de  ruptura  e  maceração  cutânea.

Pele  ao  redor  da  ferida:  Problemas  que  afetam  a  pele  ao  redor  da  ferida  são  comuns  e  podem  atrasar  a  

cicatrização,  causar  desconforto  e  dor,  levar  ao  aumento  da  ferida  e  resultar  em  baixa  qualidade  de  vida  

para  o  paciente.

Utilizando  o  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas,  a  pele  perilesional  de  uma  úlcera  do  pé  diabético  

deve  ser  avaliada  quanto  a  sinais  de  maceração,  escoriação,  ressecamento,  hiperceratose,  calosidades  

e  eczema.  A  extensão  do  problema  deve  ser  registrada,  por  exemplo,  a  distância  da  borda  da  ferida.  O  

objetivo  é  proteger  a  pele  perilesional  para  manter  a  pele  saudável  em  casos  de  maceração,  escoriação  

e  ressecamento.

Leito  da  ferida  com  tecido  necrótico  (Caso  1)

Exame  vascular  —  para  avaliar  a  perfusão  arterial;  inclui  (1)  palpação  inicial  dos  pulsos,  (2)  determinação  

do  índice  tornozelo-braquial  (ITB),  (3)  leituras  suplementares  da  pressão  arterial  nos  dedos  dos  pés,  

registros  do  volume  de  pulso,  medições  transcutâneas  de  oxigênio  e  medições  da  pressão  de  

perfusão  cutânea.

feridas  (ex:  dedos  em  martelo,  joanetes,  deformidades  de  Charcot)

n  Avaliação  do  ambiente  físico  —  para  identificar  a  pressão  do  calçado,  o  estresse  plantar  repetitivo  ou  

lesões  repetidas  que  podem  atrasar  a  cicatrização[25] .

Feridas  crônicas,  como  úlceras  do  pé  diabético,  frequentemente  se  apresentam  como  feridas  cavitárias  superficiais  que  podem  exsudarem  abundantemente.

A  avaliação  do  leito  da  ferida  é  fundamental  no  tratamento  de  úlceras  do  pé  diabético.  Basicamente,  

existem  quatro  tipos  de  tecido  em  uma  úlcera  do  pé  diabético:  necrótico,  esfacelado,  em  granulação  e  em  epitelização.

Essas  avaliações  devem  ser  realizadas  com  o  envolvimento  da  equipe  multidisciplinar,  que  pode  incluir  

podólogo,  enfermeiros  especializados,  cirurgião  vascular,  neurologista,  clínico  geral,  nutricionista  e  

outros  profissionais  de  saúde  relevantes,  conforme  necessário[25] .
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Em  certas  localizações,  uma  úlcera  do  pé  diabético  pode  expor  um  tendão  ou  articulação,  especialmente  

se  estiverem  sob  as  cabeças  dos  metatarsos  ou  nos  dedos  dos  pés.  É  importante  avaliar  essas  lesões  com  

precisão,  pois  muitas  vezes  os  tecidos  visíveis  (tendão,  ligamento  ou  cápsula  articular)  são  confundidos  

com  fibrina  e,  consequentemente,  submetidos  a  desbridamento.  Essa  prática  pode  aumentar  

significativamente  o  risco  de  infecção,  além  de  impactar  o  paciente  caso  o  tendão  ou  ligamento  seja  

danificado  ou  rompido,  ou  a  cápsula  removida.  Pedir  ao  paciente  que  mova  ou  mexa  os  dedos  dos  pés  

ajuda  a  confirmar  se  o  tecido  é  mesmo  um  tendão  —  o  movimento  do  dedo  será  observado  no  movimento  do  tendão.

O  objetivo  é  remover  o  tecido  não  viável,  reduzir  o  risco  de  infecção  e  proteger  e  promover  o  crescimento  

de  novo  tecido.

Leito  da  ferida  com  osso  exposto  (Caso  4)

A  presença  de  tecido  necrótico  é  um  desafio  comum  em  úlceras  do  pé  diabético.  A  principal  

dificuldade  reside  em  distinguir  entre  o  tecido  necrótico  e  outros  tecidos/estruturas  com  cor  ou  

textura  semelhantes,  como  tendões  ou  cápsula  articular.  Isso  pode  ser  particularmente  desafiador  

quando  as  úlceras  do  pé  diabético  estão  localizadas  abaixo  da  cabeça  do  metatarso  ou  sobre  o  dorso  

dos  dedos,  onde  o  tecido  é  muito  fino  e  tendões  e  cápsulas  articulares  podem  ficar  facilmente  expostos.

Leito  da  ferida  com  tendão  ou  cápsula  expostos  (Caso  5)

Irritação  física  prolongada  ou  fricção  com  trauma  ou  pressão  repetitivos  e  contínuos  de  menor  gravidade.

n  Biocarga  bacteriana  ou  infecção

A  principal  causa  do  aumento  do  exsudato  é  a  infecção.  Infecções  ou  alta  carga  bacteriana  podem  

aumentar  o  exsudato  e  levar  à  maceração  ou  escoriação  tanto  da  borda  da  ferida  quanto  da  pele  perilesional.

A  hipergranulação  apresenta  uma  aparência  friável,  vermelha,  por  vezes  brilhante  e  macia,  acima  do  

nível  da  pele  perilesional.  A  pesquisa  sobre  a  causa  da  hipergranulação  é  limitada,  mas  existem  algumas  

características  comuns,  incluindo:

Leito  da  ferida  com  tecido  necrótico  (Caso  2)

Se  houver  necrose  no  leito  da  ferida  de  um  paciente  com  bom  estado  vascular  (presença  de  pulsos  distais  e  

valores  normais  do  índice  tornozelo-braquial),  deve-se  suspeitar  de  infecções  necrosantes  de  tecidos  

moles.  Nesse  caso,  outros  sinais  de  infecção  podem  auxiliar  no  diagnóstico,  como  mau  odor,  drenagem  

de  pus,  eritema  e  dor,  embora  esses  sinais  possam  estar  ausentes  ou  anormais  em  pacientes  com  pé  

insensível.

Exames  que  devem  ser  realizados  para  descartar  a  presença  de  doença  vascular  periférica.

Leito  da  ferida  com  tecido  de  granulação  (Caso  3)

A  identificação  da  presença  de  tecido  de  granulação  pode  ser  complicada  pela  presença  de  tecido  

hipergranulado  (ou  sobregranulação),  que  é  comum  em  pacientes  com  infecções  ósseas[27].  A  

granulação  normal  é  vermelha,  com  um  aspecto  ligeiramente  úmido,  mas  não  sangra  facilmente;  no  

entanto,  a  sobregranulação  é  frequentemente  elevada,  com  aspecto  pediculado,  e  sangra  facilmente  

ao  toque.  Muitas  vezes,  apresenta  uma  coloração  vermelho-cereja  brilhante.  A  presença  de  

hipergranulação  frequentemente  mascara  a  infecção  subjacente,  por  isso  é  importante  registrar  com  

precisão  o  estado  da  ferida.

Exsudato  (Caso  6)

Áreas  úmidas  devido  a  exsudato  ou  sangramento

A  presença  de  osso  exposto  é  um  forte  indício  clínico  de  infecção  óssea.  Se  o  osso  estiver  visível  no  

fundo  da  úlcera  ou  se  o  teste  de  contato  com  a  sonda  for  positivo,  a  osteomielite  deve  ser  tratada  antes  de  

qualquer  outra  intervenção  ou  tratamento.  Uma  combinação  de  radiografias,  hemoculturas  e  exames  de  

imagem  não  magnéticos  (RMN)  pode  auxiliar  no  diagnóstico.

Um  novo  cenário  de  sucção  por  pressão  negativa  com  microdeformação,  particularmente  

aplicável  a  curativos  de  espuma  com  poros  grandes.

Inflamação  excessiva

n  Níveis  baixos  de  oxigênio[28] .
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Leito  da  ferida

Leito  da  ferida

Caso  4:  Leito  da  ferida  em  granulação  

limpo,  porém  com  osso  claramente  
visível.

Infecção:  Tecido  de  granulação.  Sangramento.

Leito  da  ferida

Tipo  de  exsudato:  Turvo

Níveis  de  exsudato:  Altos

Caso  6.  Apresentando  maceração  

da  pele  perilesional  causada  por  altos  
níveis  de  exsudato.

Tipo  de  exsudato:  Espesso

Tipo  de  tecido:  Desfibroso  75%;  

granuloso  25%

Tipo  de  tecido:  Granulante

com  calor  e  mau  cheiro  locais

Níveis  de  exsudato:  Altos

Níveis  de  exsudato:  Altos

Infecção:  Maceração  crescente  com  calor  local,  

edema  com  odor  fétido

Tipo  de  tecido:  Descamação

Tipo  de  exsudato:  Fino  e  aquoso

Infecção:  aumento  do  exsudato  e  aumento  

da  dor.

Caso  5:  Tendão  claramente  visível  na  base  da  

ferida;  observe  como  a  cor  é  semelhante  à  

do  tecido  necrótico.
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Tipo  de  tecido:  Descamação

Leito  da  ferida

Caso  8.  Borda  hiperêmica  claramente  

demarcada  ao  redor  da  ferida.

Borda  da  ferida:  Descolamento,  borda  

enrolada  e  leve  maceração.

Tipo  de  exsudato:  Fino  e  aquoso

Tipo  de  exsudato:  turvo

Borda  da  ferida:  Hiperêmica

Caso  7:  Celulite  e  edema  no  antepé;  

observe  o  segundo  dedo  inchado  e  com  

aspecto  de  salsicha.

Níveis  de  exsudato:  Baixos

Infecção:  Eritema  com  calor  local  e  

cicatrização  tardia.

Leito  da  ferida

Tipo  de  tecido:  Descamação

Infecção:  Mau  odor,  cicatrização  lenta  e  

calor  local.

Níveis  de  exsudato:  Médio

Caso  9.  Mostrando  uma  borda  

enrolada  em  uma  ferida  antiga  com  
leve  maceração.

n  Tecido  de  granulação  friável  ou  descolorido

Vesículas  e  hematomas:  Algumas  infecções  profundas  podem  produzir  alterações  na  pele.

Quadro  4:  Sinais  e  sintomas  de  infecção

Vermelhidão  ou  celulite  (Caso  7):  A  celulite  é  o  principal  sinal  no  diagnóstico  e  classificação  de  infecção  em  úlceras  do  pé  diabético.  Quando

O  mau  cheiro  é  um  sinal  de  infecção  e  é  particularmente  evidente  em  infecções  causadas  por  bactérias  anaeróbicas.
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Se  a  celulite  se  estender  por  mais  de  2  cm  a  partir  das  bordas  da  úlcera,  ela  será  classificada  como  moderada  ou  grave.  A  gravidade  da  celulite  

é  particularmente  relevante  para  o  diagnóstico  e  prognóstico  das  infecções  em  úlceras  do  pé  diabético.

Os  sinais  de  infecção  normalmente  incluem  inflamação:

coloração  e  integridade.  Às  vezes,  a  infecção  se  espalha  pelo  tecido  subcutâneo  e  causa  danos  

vasculares  que  levam  à  formação  de  hematomas  na  pele.  Nesses  casos,  uma  avaliação  adequada  

do  estado  da  infecção  na  ferida  é  urgente  para  evitar  complicações  graves.  O  inchaço  é  característico  

de  infecções  de  tecidos  

moles.  Sensibilidade  ou  dor:  Normalmente,  as  úlceras  do  pé  

diabético  não  são  dolorosas  (principalmente  se  o  pé  estiver  insensível),  mas  se  o  paciente  se  queixar  de  

dor  ou  sensibilidade,  deve-se  suspeitar  de  infecção .  O  teste  de  contato  ósseo  com  a  sonda  

está  fortemente  associado  à  osteomielite.  Quando  o  osso  pode  ser  tocado  através  da  úlcera,  é  

altamente  provável  que  o  osso  esteja  infectado.

A  condição  da  borda  da  ferida  em  úlceras  do  pé  diabético  é  importante  na  avaliação  de  feridas.  A  

presença  de  uma  borda  hiperêmica  (Caso  8)  pode  indicar  a  presença  de  isquemia.

Infecção

O  edema  distal  pode  resultar  de  disfunção  cardíaca  ou  renal.  Em  pacientes  diabéticos,  as  

complicações  cardiovasculares  e  renais  são  muito  frequentes  e  podem  resultar  em  edema  e,  

consequentemente,  em  grande  quantidade  de  exsudato  na  ferida.

Distúrbios  neurológicos  podem  causar  aumento  do  exsudato,  especialmente  em  pacientes  com  neuropatia  

autonômica,  que  afeta  a  função  vasomotora  e  causa  edema  distal.

Níveis  elevados  de  exsudato  prolongam  os  tempos  de  cicatrização,  aumentam  o  risco  de  complicações  e  

aumentam  a  frequência  de  troca  de  curativos.  O  exsudato  de  feridas  crônicas  contém  níveis  mais  

elevados  de  mediadores  inflamatórios  e  enzimas  digestoras  de  proteínas  ativadas  que  podem  retardar  a  

cicatrização,  degradando  a  matriz  extracelular  do  leito  da  ferida  e  danificando  a  pele  perilesional[26] .

Utilizar  o  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida  para  registrar  sinais  e  sintomas  de  infecção  (Quadro  4)  e  explorar  

a  profundidade  da  úlcera  pode  auxiliar  no  diagnóstico.  Deve-se  lembrar  que  alguns  dos  sinais  usuais  de  

infecção  podem  estar  ausentes  em  pacientes  com  diabetes.  A  infecção  representa  uma  grande  ameaça  às  

úlceras  do  pé  diabético,  muito  mais  do  que  em  feridas  de  outras  etiologias  não  sujeitas  às  alterações  

diabéticas.  Assim,  o  cuidado  local  eficaz  da  ferida,  utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida,  e  o  

controle  da  infecção  são  fundamentais.

TRATAMENTO  DAS  BORDAS  DA  FERIDA

O  manejo  eficaz  do  exsudato  na  UPD,  utilizando  o  Triângulo  de  Avaliação  da  Ferida,  pode  não  apenas  

auxiliar  na  cicatrização,  mas  também  melhorar  a  experiência  do  paciente  e  reduzir  a  sobrecarga  dos  

recursos  de  saúde[26] .

Nesses  pacientes,  deve  ser  realizada  uma  avaliação  vascular  para  excluir  a  presença  de  doença  

vascular  periférica  (DVP).

Bordas  descoladas  são  frequentes  em  úlceras  do  pé  diabético,  especialmente  quando  a  úlcera  está  localizada  

abaixo  da  cabeça  do  metatarso.  Se  uma  ferida  estiver  descolada,  a  cavidade  deve  ser  examinada  para  

verificar  a  presença  de  osso  ou  cápsula  exposta.  A  posição  do  descolamento  deve  ser  detalhada  

utilizando  as  posições  numéricas  de  um  relógio  (Figura  3,  página  8).  O  objetivo  é  reduzir  o  descolamento  

utilizando  um  tratamento  adequado  que  permita  a  reaproximação  da  borda  (por  exemplo,  estimulando  a  granulação).
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Isquemia

0

Infecção

Quadro  5:  Sistema  de  Classificação  de  Feridas  Diabéticas  da  Universidade  do  Texas

EU II III

Isquemia

D Infecção  e  
isquemia

Infecção  e  
isquemia

Infecção

C Isquemia

Nota

Isquemia

Estágio

Infecção  e  
isquemia

B Infecção

Infecção  e  
isquemia

Infecção

A  (sem  infecção  
ou  isquemia)

Pele  perilesional:  Maceração  e  

calosidades

Borda  enrolada:  Bordas  enroladas

Tipo  de  tecido  

do  leito  da  ferida:  Esfacelo

Caso  10.  Bordas  da  ferida  maceradas  e  

pele  perilesional.

Níveis  de  exsudato:  Altos

Causa:  Edema  neuropático  e  alta  pressão  

plantar

Níveis  de  exsudato:  Altos

Tipo  de  exsudato:  Fino  e  aquoso

Causa:  Infecção  óssea

Tratamento:  Alívio  da  pressão  

e  compressão;  curativo  antimicrobiano.

Caso  11.  Apresentando  calosidade  

espessa  ao  redor  da  borda  da  

ferida  e  na  pele  perilesional.

Leito  da  ferida

Tipo  de  tecido:  Granulante

Tipo  de  exsudato:  Espesso

Desbridamento.  Controlar  o  exsudato  com  

curativo  apropriado.

Aumento  do  exsudato  e  mau  odor.

Borda  enrolada:  Bordas  enroladas

Infecção:  Eritema  e  calor  local.

calos

Curativos  antimicrobianos  e  

antibióticos

Tratamento:  Desbridamento  de  

tecidos  não  viáveis  e  infectados.

Infecção:  aumento  do  exsudato  e  da  

temperatura  local

Pele  perilesional:  Maceração  e
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As  decisões  sobre  o  tipo  e  a  adequação  do  tratamento  só  podem  ser  tomadas  após  a  avaliação  das  

três  áreas  da  ferida.

A  maceração  (Caso  10)  é  uma  consequência  do  aumento  do  volume  de  exsudato.  Altos  níveis  de  

exsudato  alteram  o  pH  da  pele  perilesional  e,  quando  mal  controlados,  a  subsequente  alteração  no  

manto  ácido  modifica  o  equilíbrio  bacteriano/flora  da  pele,  reduzindo  o  equilíbrio  necessário  

para  uma  cicatrização  ideal.  Contudo,  embora  a  maceração  possa  resultar  do  controle  inadequado  

do  exsudato  relacionado  à  escolha  inadequada  do  curativo,  na  maioria  dos  casos  de  úlcera  do  pé  

diabético,  a  maceração  é  causada  por  infecção  ou  carga  bacteriana  descontrolada.

MANEJO  DA  PELE  PERIFERIDA

As  bordas  enroladas  (Caso  9)  devem  ser  exploradas  para  excluir  a  presença  de  fístula  ou  conexões  

com  tecidos  mais  profundos.  Osteomielite  e  infecção  articular  podem  ser  a  causa  dessa  

apresentação  clínica.  No  entanto,  as  bordas  enroladas  podem  ser  simplesmente  resultado  da  

cronicidade  da  ferida.  O  diagnóstico  precoce  é  importante  nesses  casos  para  evitar  resultados  de  cicatrização  insatisfatórios.

Os  médicos  devem  avaliar  o  grau  de  enrolamento  (que  pode  estar  associado  ao  espessamento)  e  o  

objetivo  é  retornar  a  borda  da  ferida  a  uma  condição  que  favoreça  o  avanço  epitelial  (Figura  3,  

página  8).

A  hiperceratose  e  a  distribuição  do  padrão  de  calosidades  na  superfície  plantar  podem  auxiliar  

na  avaliação  da  distribuição  da  pressão  e  seu  controle  por  meio  do  alívio  da  pressão.  A  

formação  de  hiperceratose  ou  calosidades  (Caso  11)  na  borda  da  ferida  e  na  pele  perilesional  

indica  alívio  de  pressão  inadequado  ou  insuficiente  e  deve  ser  registrada  e  monitorada  utilizando  o  

modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas.  A  pressão  é  a  principal  causa  de  úlceras  do  pé  diabético  e,  quando  as  calosidades  persistem,

Apesar  da  necessidade  de  alívio  da  pressão,  as  estratégias  de  alívio  devem  ser  revistas.  A  compreensão  

e  a  adesão  do  paciente,  a  falta  de  recursos  ou  a  seleção  e  o  ajuste  inadequados  do  dispositivo  

de  alívio  são  as  principais  causas  de  falha  no  alívio  da  pressão.

Xerose  e  pele  seca  (Caso  12)  ao  redor  da  ferida  podem  indicar  problemas  associados  à  doença  

vascular  periférica  (DVP)  ou  distúrbios  neurológicos.  A  avaliação  primária  deve  ser  a  exclusão  da  

DVP  por  meio  de  uma  avaliação  vascular  adequada.  Uma  vez  descartada  essa  possibilidade,  outras  

causas,  como  neuropatia  autonômica,  podem  ser  consideradas.  Independentemente  da  causa,  manter  

a  hidratação  da  pele  para  prevenir  rachaduras  ou  fissuras  é  muito  importante,  pois  elas  podem  servir  

como  porta  de  entrada  para  bactérias  e  podem  ser  muito  dolorosas.  Rachaduras  e  fissuras  

também  podem  resultar  em  alargamento  da  margem  da  ferida.

Levando  em  consideração  os  resultados  do  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas,  bem  como  as  

avaliações  adicionais  necessárias  para  garantir  a  avaliação  e  o  tratamento  holísticos  das  UPDs,  a  

ferida  deve  então  ser  classificada  de  acordo  com  uma  ferramenta  clínica  validada[29] .

CLASSIFICAÇÃO  DE  DFUS

Ferida  

com  
penetração  no  

tendão  ou  cápsula

Lesão  pré  ou  
pós-ulcerativa  

completamente  

epitelizada

Ferida  superficial  que  

não  envolve  

tendão,  cápsula  ou  
osso.

Ferida  

que  penetra  até  

o  osso  ou  articulação
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—  Amarelo,  vermelho,  rosa

Qual  é  o  tamanho/profundidade/localização  da  ferida?

Um  exame  físico  deve  determinar:

Existem  deformidades  musculoesqueléticas?

Em  caso  de  isquemia,  existe  isquemia  crítica  do  membro?

A  lesão  é  predominantemente  neuropática ,  isquêmica  ou  neuroisquêmica?

Qual  é  o  estado  da  borda  da  ferida  (calo,  maceração,  eritema,  edema,  descolamento)?

Qual  é  o  estado  da  pele  perilesional  (maceração,  escoriação,  pele  seca,  hiperceratose,  

calosidade,  eczema)?

Há  algum  osso  exposto ?

A  ferida  está  infectada?  Em  caso  afirmativo,  existem  sinais  e  sintomas  sistêmicos  de  infecção?

tais  como  febre,  calafrios,  tremores,  instabilidade  metabólica  e  

confusão?  Há  algum  odor  desagradável ?

ELABORANDO  UM  PLANO  DE  TRATAMENTO

Juntamente  com  a  classificação  de  uma  úlcera  do  pé  diabético,  o  Triângulo  de  Avaliação  de  

Feridas  permite  a  avaliação  precisa  e  oportuna  da  ferida  de  cada  indivíduo  e  forma  a  base  de  um  

plano  de  tratamento  adequado  e  holístico  que  leva  em  consideração  a  condição  médica,  a  causa,  a  

duração  e  o  estado  da  ferida,  bem  como  quaisquer  fatores  que  possam  impedir  a  cicatrização,  

como  comorbidades,  medicamentos,  infecção,  idade  etc.  O  objetivo  principal  costuma  ser  a  

cicatrização  da  ferida;  no  entanto,  isso  pode  não  ser  apropriado  para  todos  os  pacientes,  nos  

quais  o  objetivo  principal  pode  ser  proporcionar  conforto  e  controlar  o  exsudato  e  o  odor.

O  modelo  SINBAD  (local,  isquemia,  neuropatia,  infecção  bacteriana  e  profundidade)  utiliza  um  

sistema  de  pontuação  que  ajuda  a  prever  resultados  e  é  uma  versão  simplificada  de  um  sistema  

de  classificação  anterior;  no  entanto,  embora  seja  abrangente  e  tente  ser  útil  em  diferentes  

regiões  geográficas,  o  SINBAD  não  está  bem  estabelecido  na  literatura  existente[6].  O  PEDIS  

também  não  está  bem  estabelecido,  pois  foi  desenvolvido  recentemente  (2012)  e  possui  poucas  

categorias  para  classificação,  mas  é  fácil  de  usar  e  pode  ser  utilizado  por  clínicos  que  não  têm  tanta  

experiência  no  tratamento  de  úlceras  do  pé  diabético[6] .

Existem  duas  classificações  bem  estabelecidas.  A  primeira  é  a  escala  de  Wagner,  que  avalia  a  

profundidade  da  úlcera,  juntamente  com  a  presença  de  gangrena  e  perda  de  perfusão  em  seis  graus  

(0  a  5);  no  entanto,  ela  não  leva  totalmente  em  consideração  a  infecção  e  a  isquemia[6].  A  escala  

da  Universidade  do  Texas  (Armstrong)  pode  ser  a  mais  bem  aceita,  pois  considera  todos  os  

aspectos  da  avaliação  e  os  compara  entre  si,  para  elaborar  uma  pontuação  de  duas  partes  que  

inclui  grau  e  estágio[6].  Assim,  permite  ao  médico  obter  uma  visão  completa  da  ferida  individual  

(Quadro  5).

Há  algum  exsudato?  Qual  é  o  nível  de  produção  (alto,  moderado,  baixo,  nenhum),  a  cor  e  a  

consistência  do  exsudato,  e  ele  é  purulento?

RESUMO

Há  dor  localizada?

—  Preto  (necrose)

Há  alguma  necrose  ou  gangrena ?

A  síndrome  de  Down  é  complexa  e  dispendiosa  tanto  para  os  pacientes  quanto  para  os  sistemas  de  saúde  

(Quadros  1  e  2).  Como  a  síndrome  de  Down  incorpora  fatores  endócrinos,  histológicos,  neurológicos,  isquêmicos  e  ortopédicos,  ela

Utilizar  o  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  para  registrar  tamanho,  profundidade,  aparência  e  

localização,  juntamente  com  informações  detalhadas  sobre  o  tipo  de  tecido  do  leito  da  ferida  e  o  

estado  da  borda  da  ferida  e  da  pele  perilesional,  ajudará  a  estabelecer  uma  base  para  o  cuidado,  

desenvolver  um  plano  de  tratamento  e  avaliar  qualquer  resposta  ao  tratamento.

Qual  é  a  cor/estado  do  leito  da  ferida?
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Borda  da  ferida:  Minando

Leito  da  ferida

Caso  12.  Apresentando  pele  seca  provavelmente  

relacionada  à  neuropatia  autonômica.

Tipo  de  tecido:  Granulante

Tipo  de  exsudato:  Fino  e  aquoso

Infecção:  Sem  sinais

Níveis  de  exsudato:  Baixos

Proteger  o  tecido  de  granulação

Causa:  Neuropatia  e  plantar  alta

Tratamento  

da  pressão:  Alívio  da  pressão.  Emolientes.

Pele  perilesional:  Hiperceratose  e  pele  seca
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Essas  feridas  podem  então  ser  classificadas  de  acordo  com  um  sistema  de  pontuação  aceito,  para  ajudar  a  

orientar  o  monitoramento  e  o  tratamento.  As  chances  de  que  essas  feridas  cicatrizem  espontaneamente  são  

limitadas  porque  a  doença  sistêmica  subjacente  —  diabetes  mellitus  —  prejudica  o  processo  de  cicatrização  normal  

de  feridas.  No  entanto,  adotando  uma  abordagem  holística  para  a  cicatrização  de  feridas,  com  encaminhamentos  

apropriados  e  envolvimento  multidisciplinar,  as  úlceras  do  pé  diabético  podem  ser  curadas  e  os  membros  salvos[30]

A  presença  de  exsudato  está  frequentemente  associada  a  infecção  no  pé,  neuropatia  autonômica  ou  após  uma  

revascularização.  Descartar  a  presença  de  infecção  é  fundamental  antes  de  tratar  os  níveis  elevados  de  exsudato.

O  desbridamento  cortante  só  deve  ser  realizado  quando  o  suprimento  arterial  não  estiver  significativamente  

comprometido  e  quando  a  infecção  for  descartada.  Atualmente,  o  desbridamento  cortante  é  a  melhor  maneira  de  

remover  tecido  não  viável,  pois  é  rápido  e  facilmente  realizado  por  um  profissional  clínico  experiente.

É  importante  que  a  avaliação  da  úlcera  do  pé  diabético  —  começando  com  o  modelo  do  Triângulo  de  Avaliação  

de  Feridas  —  seja  holística  e  multidisciplinar.  O  foco  não  deve  ser  apenas  na  avaliação  e  no  tratamento  da  ferida,  mas  

também  na  pele  perilesional  e  no  diagnóstico  e  tratamento  da  etiologia  sistêmica  subjacente.

Uma  avaliação  precisa  da  ferida,  baseada  no  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas  em  úlceras  do  pé  diabético,  pode  

ser  útil  para  o  desenvolvimento  de  um  plano  de  cuidados  (ver  Figura  1,  página  20).  A  determinação  do  tipo  de  

tecido  é  crucial  antes  do  desbridamento,  assim  como  a  compreensão  da  causa  de  cada  tipo  de  tecido.  É  importante  

saber  quando  o  paciente  apresenta  isquemia  ou  infecção,  especialmente  quando  a  infecção  é  profunda  e  envolve  o  

osso,  a  cápsula  articular  ou  a  articulação.

A  avaliação  das  bordas  da  ferida  pode  fornecer  informações  sobre  o  manejo  adequado  de  uma  úlcera  do  pé  

diabético.  A  presença  de  calosidades  ou  hiperceratose  está  sempre  associada  à  alta  pressão  sobre  a  úlcera.  O  

alívio  da  pressão  agressivo,  eficaz  e  eficiente  é  obrigatório  em  úlceras  do  pé  diabético,  fazendo  parte  do  protocolo  

padrão  de  tratamento.  Xerose  e  hiperceratose  também  são  achados  comuns.  A  hidratação  da  pele  perilesional  e  a  

remoção  de  calosidades  devem  ser  realizadas  frequentemente.

Sem  dúvida,  a  infecção  é  a  principal  complicação  em  úlceras  do  pé  diabético.  Algumas  infecções  ameaçam  o  

membro  e,  às  vezes,  até  mesmo  a  vida  do  paciente.  A  infecção  é  uma  complicação  comum  em  úlceras  do  pé  

diabético,  portanto,  um  diagnóstico  preciso  é  fundamental  em  todos  os  casos.

A  maceração  da  pele  ao  redor  da  ferida  geralmente  é  consequência  do  controle  inadequado  do  exsudato.  Na  maioria  

dos  casos,  se  a  causa  subjacente  for  tratada  corretamente,  a  maceração  melhora,  mas  a  escolha  de  um  curativo  

apropriado  também  é  fundamental  para  evitar  a  extensão  da  úlcera  e  a  propagação  dos  danos.

O  Triângulo  de  Avaliação  de  Feridas,  juntamente  com  métodos  específicos  de  avaliação  de  úlceras  do  pé  

diabético,  permite  que  os  profissionais  de  saúde  elaborem,  implementem  e  avaliem  melhor  um  plano  de  tratamento  para  os  pacientes.
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