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RESUMO

Objetivo. Esta revisão sistemática integrativa visa identificar, avaliar, analisar e sintetizar provas relativas à gestão de feridas não cicatrizáveis e 
de manutenção para orientar a prática clínica. É proposta uma via de referência interprofissional para o tratamento de feridas.

Fonte dos dados. Uma pesquisa electrónica foi conduzida em Scopus, Web of Science, PubMed, Academic Search Ultimate, Africa-Wide 
Information, Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature database with Full Text, Health Source: Consumer Edition, Health Source: 
Nursing/Academic Edition, e MEDLINE, em busca de artigos publicados desde 2011 até 2019. Termos de pesquisa incluídos (não cicatrizável/
não curável, crónica, paralisada, recorrente, cicatrização atrasada, difícil de cicatrizar) e tipos de feridas mais associados com feridas não 
cicatrizáveis ou de manutenção. Os autores realizaram uma busca manual dos estudos publicados.

Seleção de estudos. Os estudos foram avaliados utilizando duas ferramentas de avaliação da qualidade. Foram selecionadas treze revisões, 
seis guias de boas práticas, três estudos de consenso e seis estudos originais não experimentais.

Extração de dados. Os dados foram extraídos utilizando um quadro de codificação que incluía o tratamento das causas subjacentes, 
preocupações centradas no doente, cuidados locais com feridas, resultados alternativos, necessidades de diálogo sobre saúde, desafios dentro 
de contextos com recursos restritos e a prevenção.

Síntese dos dados. Os dados foram agrupados por cinco tipos de feridas e por fatores locais do leito da ferida; além disso, foram identificados 
e comunicados pontos comuns como temas e subtemas. 

Conclusões. A evidência sólida sobre a gestão clínica de feridas não cicatrizáveis é limitada. Poucos estudos descrevem os resultados 
específicos dos cuidados de manutenção. Os cuidados centrados no paciente, a intervenção atempada por prestadores de cuidados de saúde 
qualificados e o envolvimento de uma equipa interprofissional, emergiram como temas centrais para o tratamento eficaz das feridas de 
manutenção e não cicatrizáveis.
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OBJECTIVO GERAL

Sintetizar as provas relativas à gestão de feridas 

não cicatrizáveis e de manutenção e propor uma 

via de encaminhamento interprofissional para o 

tratamento das feridas.

PÚBLICO-ALVO

 Esta atividade de formação contínua destina-se 

a médicos, assistentes médicos, enfermeiros e 

enfermeiros com interesse no tratamento de pele 

e de feridas.

OBJECTIVOS DE APRENDIZAGEM/RESULTADOS

Após participar nesta atividade de desenvolvimento profissional contínuo, 

o participante aplicará os conhecimentos adquiridos para:

1.  Identificar as ideias da revisão sistemática dos autores que possam 

revelar-se úteis na compreensão da gestão de feridas não cicatrizáveis e 

de manutenção.

2.  Selecionar estratégias de gestão baseadas em evidências para o 

tratamento de feridas não cicatrizáveis e de manutenção.

INTRODUÇÃO

As feridas agudas seguem uma sequência organizada de cicatrização e 

muitas vezes curam-se entre 3 e 4 semanas. Quando uma ferida ainda 

se apresenta 4 semanas após o ferimento, é definida como uma ferida 

crónica1. Muitos estudos de investigação têm sido conduzidos sobre o 

tratamento de feridas crónicas, para responder à crescente procura de 

cuidados eficazes e acessíveis. Espera-se que a trajetória de cicatrização de 

feridas crónicas tenha uma duração de 12 semanas2,3. Este período pode 

ser prolongado se a ferida apresentar um ambiente molecular alterado, 

inflamação crónica ou fibrose,4 ou fatores sistémicos preexistentes não 

corrigidos1.

Os pacientes que apresentam uma ferida que não responde ao tratamento 

convencional são o tema de muitas guias de boas práticas que utilizam 

os termos “não cicatrizante” ou “difícil de cicatrizar5,6” Com frequência são 

aconselhadas modalidades avançadas, tais como terapia de feridas de 

pressão negativa (NPWT), os ultrassons, o laser, o plasma enriquecido 

com plaquetas, o oxigénio hiperbárico (HBO), a utilização de substitutos 

cutâneos e a cirurgia reconstrutiva como intervenção adjuvante. Embora 

apropriado para algumas feridas, existe um subgrupo de doentes para os 

quais são necessárias abordagens ou critérios de avaliação alternativos, 

porque as modalidades avançadas falharam ou não são viáveis. Este 

é normalmente o caso quando o doente apresenta uma enfermidade 

sistémica subjacente preexistente que não pode ser controlada, necessita 

de apoio fisiológico adicional (por exemplo, oxigénio suplementar, diálise 

renal), tem dificuldade em realizar atividades da vida diária sem ajuda, 

experimenta dificuldades financeiras e/ou sociais, ou vive num ambiente 
com recursos limitados, sem acesso a cuidados avançados.

O paradigma da preparação do leito da ferida (WBP)2,7 orienta os 
profissionais de tratamento de feridas para determinar o potencial de 
cura de feridas como um primeiro passo vital na avaliação das mesmas. 
Ao contabilizar tanto as causas subjacentes, como as preocupações 
centradas no paciente, os prestadores podem planear resultados realistas. 
O paradigma inclui cenários de “feridas problemáticas”. As feridas com 
causa(s) subjacente(s) que não podem ser corrigidas são classificadas como 
feridas não cicatrizáveis (muitas vezes atribuíveis a uma isquemia crítica, a 
uma enfermidade maligna, ou a uma condição sistémica subjacente não 
tratável)2,7. As feridas com causa(s) subjacente(s) corrigível(eis) no contexto 
de desafios do sistema de saúde (isto é, falta de recursos, aptidões, ou 
perícia) ou fatores do doente não otimizados (isto é, tabagismo, obesidade, 
resistência à mudança) são classificadas como feridas de manutenção2,7.

São necessárias orientações baseadas em provas sobre feridas não 
cicatrizáveis ou de manutenção. Esta revisão sistemática integradora visa 
identificar, avaliar, analisar e sintetizar as evidências relativas à gestão de 
feridas não cicatrizáveis e de manutenção para orientar a prática clínica.

MÉTODOS

O Comité de Ética na Investigação do Departamento de Estudos de 
Saúde da Universidade da África do Sul (nº REC-012714-039) concedeu a 
este estudo uma isenção ética (nº 2019_ 19.8-5.3) porque não envolveu 
participantes humanos. A questão da investigação era: O que se sabe, a 
partir de literatura científica, sobre a gestão de feridas não cicatrizáveis e de 
manutenção?

Fontes de dados
Um especialista em informação temática e dois autores do estudo 
realizaram uma pesquisa bibliográfica exaustiva utilizando as bases de 
dados electrónicas Scopus, Web of Science, PubMed, Academic Search 
Ultimate, Africa-Wide Information, Cumulative Index of Nursing and 
Allied Health Literature with Full Text, Health Source: Consumer Edition, 
Health Source: Nursing/Academic Edition, e MEDLINE. Foram incluídos 
estudos desde janeiro de 2011 (quando foi estabelecida a classificação 
WBP de feridas cicatrizáveis, não cicatrizáveis, e de manutenção2) até 
setembro de 2019 (o mês em que a pesquisa foi realizada). A pesquisa 
não foi restringida pelo idioma ou metodologia de estudo. Palavras-chave 
incluídas ((guideline* or framework* or consensus* or “care pathway*” or 
paradigm*), (manag* or maint* or treat*), (wound* or ulcer* or injur*) in 
relation to (nonheal* or chronic or stalled or recur* or “delay* healing” or 
“hard to heal” or “lower leg*” or “diabetic foot” or pressure or fungating). 
Para além da pesquisa na base de dados, os autores realizaram uma busca 
manual dos estudos publicados.

Seleção do estudos
Os duplicados foram removidos utilizando o software Evidence for Policy 
and Practice Information Reviewer (v 4.0; EPPI-Centre, Londres, Inglaterra). Os 
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GENERAL PURPOSE: To synthesize the evidence regarding nonhealable and maintenance wound management and propose an
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ABSTRACT
OBJECTIVE: This systematic integrative review aims to identify,
appraise, analyze, and synthesize evidence regarding
nonhealable and maintenance wound management to guide
clinical practice. An interprofessional referral pathway for
wound management is proposed.
DATA SOURCES: An electronic search of Scopus, Web of
Science, PubMed, Academic Search Ultimate, Africa-Wide
Information, Cumulative Index of Nursing and Allied Health
Literature database with Full Text, Health Source: Consumer

Edition, Health Source: Nursing/Academic Edition, and
MEDLINEwas conducted for publications from2011 to 2019.
Search terms included (nonhealable/nonhealing, chronic,
stalled, recurring, delayed healing, hard-to-heal) and wound
types most associated with nonhealable or maintenance
wounds. Published studieswere hand searched by the authors.
STUDY SELECTION: Studies were appraised using two quality
appraisal tools. Thirteen reviews, six best-practice guidelines,
three consensus studies, and six original nonexperimental
studies were selected.
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títulos foram analisados por um autor, seguido de uma análise independente 
dos resumos por dois autores de acordo com os critérios de seleção (Quadro 
1). Além disso, foi criada a categoria difícil de cicatrizar para facilitar a 
classificação dos estudos sobre feridas crónicas não cicatrizantes estagnadas 
para feridas que não cicatrizaram, mas que ainda não foram definidas 
como sendo de manutenção ou feridas não cicatrizáveis1,4. Dois autores 
examinaram de forma independente as publicações de texto integral para 
comprovar a sua relevância face à pergunta do estudo, consultando um 
terceiro autor caso não conseguissem chegar a um consenso.

Foram excluídas as publicações que não satisfaziam os critérios de seleção 
(Quadro 1). Os investigadores também excluíram editoriais, discussões, 
documentos educativos corporativos, pareceres de peritos não validados 
por um processo Delphi, estudos de casos, séries de casos e os desenhos 
de estudos retrospetivos devido a questões metodológicas. Os artigos não 
ingleses foram excluídos se não fossem seguidos de tradução inglesa.

Avaliação de Qualidade
As avaliações de dois autores foram realizadas de forma independente para 
cada estudo utilizando a Lista de Controlo de Avaliação Crítica do Instituto 
Joanna Briggs para Revisões Sistemáticas e Sínteses de Investigação8 e a 
Ferramenta de Avaliação Crítica Crowe (v 1.49) para diretrizes de melhores 
práticas, documentos de consenso e estudos originais. Um manual do 
utilizador guiou a utilização correta de cada ferramenta de avaliação da 
qualidade. O limiar mínimo de inclusão para cada ferramenta foi fixado 
em 60% em média. Um terceiro autor era envolvido se as duas pontuações 
diferissem em mais de 20% ou se as duas pontuações mais altas fossem 
aplicadas.

Extração de dados
O conjunto final de artigos incluídos foi distribuído entre grupos de dois 
ou três autores responsáveis por um tipo de ferida e pela co-codificação 
independente dos dados do estudo. Os tópicos da estrutura de codificação 
(Quadro 2) foram desenvolvidos em colaboração pela equipa de 
investigação a partir do trabalho dos autores na área de estudo2,7,10-15. A 

População Pessoas de qualquer sexo com mais de 18 anos 
com ferida(s) não cicatrizável(s), ferida(s) de 
manutenção, e/ou ferida(s) difícil(s) de cicatrizar

Intervenção Gestão de feridas não cicatrizáveis,  de 
manutenção, ou difíceis de cicatrizar. A gestão 
refere-se a qualquer opção/modalidade de 
tratamento (não limitado ao tratamento local 
de feridas, mas incluindo o tratamento da causa, 
identificação de preocupações centradas no 
paciente, resultados alternativos e diálogo 
sobre a saúde), incluindo a prevenção (da 
progressão da doença, reincidência, mitigação 
do risco de malignidade)

Comparador Não é necessário

Resultado Não é necessário

Conceção do estudo Estudos empír icos or iginais  (desenhos 
quantitativos, qualitativos, multi-métodos e 
métodos mistos), revisões e orientações (com 
recomendações baseadas na solidez das provas 
e uma estratégia de pesquisa especificada)

Quadro 1. Critérios de seleção

codificação dedutiva centrou-se na extração de conteúdos relevantes de 

resultados, discussões e/ou secções de conclusões de cada artigo incluído.

Síntese de dados
As secções codificadas foram agrupadas numa quadro para fornecer 

uma visão global das provas por tópico e tipo de ferida. As equipas 

reuniram-se em novembro de 2019 para fornecer um resumo das principais 

conclusões para cada tipo de ferida a todo o grupo. Uma segunda análise 

foi conduzida pelos três autores principais para identificar e descrever os 

pontos comuns (temas) através da comparação da informação extraída.

RESULTADOS

A pesquisa bibliográfica identificou 1.714 registos e a pesquisa manual, 

36 registos. Havia 233 títulos relevantes, com 92 resumos relevantes para 

a questão da investigação. Após exame integral dos artigos de texto, 61 

foram excluídos. Nos restantes 31 estudos, três pontuaram menos de 60% 

nas ferramentas de avaliação da qualidade. O fluxo do processo de seleção 

está representado na Figura116.

Os investigadores analisaram 13 revisões, 6 guias de melhores práticas, 3 

estudos de consenso (baseados em técnicas Delphi) e 6 estudos originais 

(1 multi-método e 5 desenhos quantitativos não-experimentais, descritivos 

e/ou correlacionados). Não foram identificados ensaios controlados 

aleatórios.

Síntese de Dados e Identificação Temática
Nesta secção apresenta-se um resumo dos dados extraídos dos estudos 

incluídos para cinco tipos de feridas: feridas fungiformes malignas (MFW), 

úlceras da perna inferior (LLUs), úlceras do pé diabético (DFUs), lesões por 

pressão (PIs), e feridas atípicas. Três artigos focaram-se nas intervenções 

locais no leito de feridas e são resumidos separadamente.

Feridas Fungiformes Malignas (MFW) Foram incluídos dois estudos 

sobre as MFW que abordavam o efeito de agentes tópicos e de pensos na 

qualidade de vida (QoL) para pessoas com MFW17 e a resiliência quando 

vivem com uma ferida18.

Adderley e Holt17 não encontraram provas sobre o efeito dos pensos na 

QoL. Fracas evidências sugerem que a utilização de 6% de solução tópica 

de miltefosina ou pensos de espuma com prata em feridas superficiais 

Treat the causTratar a causa

Preocupações centradas no paciente

Preparação do leito da ferida local

Definição de resultados alternativos

Diálogo sobre saúde

Desafios em contextos de restrição de recursos

Prevenção

Outro (um código aberto)

Quadro 2. Tópicos da estrutura de codificação
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poderiam atrasar a progressão da doença e reduzir o mau odor17. As provas 

que apoiam a utilização de pensos revestidos a mel não são suficientes17.

Ousey e Edwards18 identificaram a dor e a fadiga como barreiras à 

manutenção da QoL relacionada com a saúde (HRQoL). Os profissionais 

devem reconhecer as necessidades emocionais dos pacientes com MFW, 

que podem experimentar sentimentos destrutivos e de isolamento. A 

perda do controlo das funções corporais também impede a capacidade 

de lidar com a doença18. As pessoas que vivem com uma MFW querem ser 

informadas sobre limitações físicas e consequências psicológicas (tais como 

uma hemorragia súbita) e apreciam conselhos sobre a gestão de feridas18.

Úlceras na parte inferior da perna As úlceras venosas das pernas (VLUs) 

representam até 80% de todas as VLUs19, o que explica os oito artigos 

incluídos nas VLUs: duas revisões 20,21 e um estudo de consenso22 sobre 

terapia de compressão, uma revisão3 e uma guia sobre o tratamento 

holístico das VLUs19, um inquérito quantitativo sobre a gestão das VLUs24, 

um estudo de coorte sobre a mudança de comportamento sustentada 

em sequência de um programa de educação de clientes25 e uma revisão 

sobre a relação custo-eficácia26. O nono artigo, uma revisão da Agência 

Canadiana para as Drogas e Tecnologias na Saúde (CADTH), forneceu 

provas sobre úlceras arteriais e de etiologia mista, informando sobre a 

falta de consenso atual sobre o tratamento ótimo de feridas para as úlceras 

artero-venosas mistas27. Todos os nove estudos utilizaram os termos feridas 

crónicas não cicatrizantes ou feridas com tempo prolongado até à cicatrização 

(> 12 semanas).

Um algoritmo baseado no consenso recomenda que o Índice de Pressão 

Tornozelo-Braço (ABPI) pela sua elevada especificidade, deve ser utilizado 

na deteção de doença arterial periférica (PAD) como causa subjacente 

nas VLUs22 e que uma PAD significativa requer o encaminhamento 

imediato para um cirurgião vascular19,21,27. No entanto, um inquérito 

entre enfermeiros identificou uma importante lacuna de conhecimentos 

relativamente às ABPIs24 (Índice de Pressão Tornozelo-Braço).

Todas as provas apoiam a terapia de compressão como chave para a 

gestão da VLU19-23,27. No entanto, as guias desaconselham a terapia de 

compressão na presença de uma PAD significativa ou de edema pulmonar, 

recomendando o encaminhamento imediato para um serviço de avaliação 

vascular19,21,27. Os estudos incluídos apoiam a compressão modificada 

cuidadosamente monitorizada por um clínico bem treinado para PAD 

suave (ABPI 0,5-0,8) e a terapia de compressão padrão na ausência de 

PAD19-22.

A guia incluída defende que as VLUs crónicas, difíceis de curar, podem ser 

transformadas em feridas agudas por meio de desbridamento, uma vez 

excluído o PAD e se está excluída a malignidade e outras comorbidades 

inflamatórias contabilizadas19. Todos os estudos apoiaram o paradigma 

da preparação da cama para os pacientes WBP para a ferida de 

manutenção7,22,23. Quando os LLUs não estão a curar-se como esperado, 

os profissionais devem reavaliar o paciente pelo menos a cada 12 semanas 

para procurar outras causas potenciais e repetir a medição ABPI20,22. Além 

disso, a Terapia de Pressão Negativa em Feridas (NPWT) não é indicado 

para VLUs curáveis preferencialmente às modalidades tópicas; é eficaz para 

assegurar um enxerto de pele em feridas difíceis de curar, mas não como 

uma modalidade por si só23. Há provas substanciais sobre a eficácia da 

estimulação elétrica como modalidade adjuvante na VLU para alcançar o 

progresso da cura23.

As úlceras venosas das pernas têm um impacto significativo no 

funcionamento social e físico; a dor é particularmente proeminente na fase 

ulcerativa ou com infeção secundária19. Apenas um dos estudos incluídos 

recomenda pensos para alívio da dor local, mas conclui que a terapia de 

compressão continua a ser a chave para o controlo da dor19.

A gestão eficaz do VLU requer uma mudança de comportamento 

sustentada19,22,25. A educação dos pacientes deve incluir a saúde das pernas, 

a ênfase na atividade regular, o papel dos medicamentos, a importância 

da compressão, o posicionamento ótimo das pernas durante o repouso, a 

promoção de uma dieta saudável, uma hidratação adequada e os cuidados 

com a pele. A não adesão à modificação dos fatores do estilo de vida 

pode levar a tempos de cura prolongados ou à não cicatrização 22,25. Num 

estudo de coorte prospetivo de amostra única, foi alcançada uma mudança 

de comportamento positiva através de e-learning25. A recorrência de 

VLU é comum e existem provas fortes que apoiam o uso de meias como 

prevenção primária para melhorar as dores e a comichão associadas à 

insuficiência venosa22.

Carter26 analisou a relação custo-eficácia dos sistemas de intervenção 

novos ou baseados em provas versus cuidados de rotina para orientar 

a tomada de decisões. Um estudo nesta revisão (um ensaio aleatório 

controlado não cego de intensidade de evidência moderada) concluiu que 

as ligaduras de compressão em quatro camadas resultaram numa cura 

mais rápida em comparação com o grupo de controlo (cuidados de rotina), 

com a consequente poupança de custos financeiros. Contudo, também 

relataram que a capacidade de aplicação de ligaduras de compressão é um 

fator chave para alcançar resultados positivos no VLU26. Outra mensagem 

chave desta revisão foi que uma equipa multidisciplinar de gestão de VLUs 

conseguiu uma cura mais rápida em 36,5 dias no grupo de intervenção, 

com a consequente poupança de custos financeiros.

(PIs), and atypical wounds. Three articles focused on
local wound bed interventions and are summarized
separately.
Malignant Fungating Wounds. Two studies on MFWs
were included and addressed the effect of topical agents
and dressings on quality of life (QoL) for people with
MFWs17 and resilience when living with a wound.18

Adderley and Holt17 did not find evidence on the ef-
fect of dressings on QoL. Weak evidence suggests the
use of 6% miltefosine topical solution or foam dressings
with silver on superficial wounds could delay disease
progression and reduce malodor.17 Evidence supporting
the use of honey-coated dressings is not sufficient.17

Ousey and Edwards18 identified pain and fatigue as
barriers to maintaining health-related QoL (HRQoL).
Practitioners must acknowledge the emotional needs of
patients with MFWs who may experience destructive
feelings and feelings of avoidance. Loss of bodily func-
tion control also impedes the ability to cope with the dis-
ease.18 Persons livingwith anMFWwant to be informed
about physical limitations and psychological conse-
quences (such as sudden hemorrhage), and they appre-
ciate advice on wound management.18

Lower Leg Ulcers. Venous leg ulcers (VLUs) account for
up to 80% of all LLUs,19 which account for the eight ar-
ticles included on VLUs: two reviews20,21 and one con-
sensus study22 on compression therapy, one review3

and one guideline on the holistic management of
VLUs,19 one quantitative survey on VLU management,24

one cohort study on sustained behavior change follow-
ing a client education program,25 and one review on
cost-effectiveness.26 The ninth article, a review by the
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(CADTH), provided evidence on arterial ulcers and
mixed etiology ulcers, reporting the lack of current
consensus on optimal wound management for mixed
arterial-venous ulcers.27 All nine studies used the terms
nonhealing chronic wounds or wounds with extended time
to healing (>12 weeks).
A consensus-based algorithm recommends that ankle-

brachial pressure index (ABPI) be used for its high speci-
ficity in detecting peripheral arterial disease (PAD) as an
underlying cause in LLUs22 and that significant PAD re-
quires immediate referral to a vascular surgeon.19,21,27

However, a survey among nurses identified a significant
knowledge-translation gap regarding ABPIs.24

All the evidence supports compression therapy as key
to VLUmanagement.19–23,27 However, guidelines advise
against compression therapy in the presence of signifi-
cant PAD or pulmonary edema, but do recommend im-
mediate referral to a vascular assessment service.19,21,27

The included studies support modified compression
carefully monitored by a well-trained clinician for mild
PAD (ABPI 0.5-0.8) and standard compression therapy
in the absence of PAD.19–22

The included guideline argues that chronic, hard-to-
heal VLUs can be transformed into acute wounds by
means of debridement once PAD is excluded, malig-
nancy ruled out, and other inflammatory comorbidities
accounted for.19 All studies supported the WBP para-
digm for maintenance wounds.7,22,23 When LLUs are
not healing as expected, providers should reassess the
patient at least every 12 weeks for other potential causes
and repeat the ABPI measurement.20,22 Further, NPWT is
not indicated for healable VLUs over topical modalities; it
is effective for securing a skin graft in hard-to-healwounds,
but not as a modality on its own.23 There is substantial ev-
idence on the efficacy of electrical stimulation as an adjunc-
tive modality in VLU to achieve healing progress.23

Venous leg ulcers significantly impact social and phys-
ical functioning; pain is particularly prominent in the ul-
cerative phase orwith secondary infection.19 Only one of
the included studies recommends dressings for local
pain relief, but concludes that compression therapy re-
mains the key to pain control.19

Effective VLUmanagement requires sustained behav-
ior change.19,22,25 Patient education should include leg
health, emphasis on regular activity, the role of pharma-
ceuticals, the importance of compression, optimal posi-
tioning of legs during rest, promotion of a healthy diet
and adequate hydration, and skin care. Nonadherence
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Úlceras do pé diabético. Estas úlceras são classificadas como feridas 

difíceis de curar; as trajetórias de cicatrização esperadas com frequência 

não se cumprem devido a fatores relacionados com o paciente ou a 

limitações dos recursos de cuidados de saúde28. Nesta parte da revisão 

foi incluída uma revisão sistemática na qual se analisava o NPWT para as 

DFU,29um estudo original30 e quatro guias31-34. As guias e o estudo original 

abordaram o tratamento holístico das DFUs com uma discussão sobre a 

Oxigenoterapia Hiperbárica (HBO)33.

Duas guias recomendam que a PAD seja avaliada para estabelecer a 

cicatrizabilidade, porque as DFU podem tornar-se feridas não cicatrizáveis 

com perfusão inadequada, tornando esses pacientes candidatos 

inadequados para a revascularização31,32. Estas feridas não cicatrizáveis 

podem resultar em amputação devido ao aumento do risco de infecção30.

O controlo glicémico e o apoio nutricional à diabetes para melhorar a 

cicatrização de feridas são suportadas por fortes níveis de evidência.31 

Ao abordar a origem das DFUs, a redistribuição da pressão plantar 

(descarregamento) é a chave do sucesso32. As guias recomendam ainda 

que as DFUs sejam desbridadas para reduzir a carga biológica e o risco 

de infeção, quando exista um fornecimento de sangue adequado31,32. Em 

feridas difíceis de sarar com uma perfusão inadequada, o desbridamento 

deve ser conservador31. A infeção deve ser tratada de forma sistemática, 

especialmente se existe um teste de sonda para osso positivo. Quando 

a cirurgia não é uma opção, o tratamento antibiótico sistémico deve ser 

prolongado (6 a 8 semanas)31. Não existem provas suficientes em relação 

aos antibióticos tópicos nestas feridas e a sua utilização é associada a um 

aumento da resistência microbiana local e sistémica31. A escolha do penso 

deve ter em consideração o estado da ferida e da pele circundante32.

Uma guia sugere fortes evidência para a HBO como terapia adjuvante 

para o tratamento das úlceras do pé diabético (DFUs) em fase 3 de 

Wagner33. Além disso, uma revisão da Agência Canadiana para as Drogas 

e Tecnologias na Saúde (CADTH), concluiu que as DFUs tratadas com o 

NPWT mostraram uma redução significativa das áreas de úlcera, do tempo 

de cicatrização e da necessidade de amputação secundária/principal 

quando comparadas com as DFUs não tratadas com o NPWT29. Estas 

modalidades podem ser indicadas em DFU de difícil cicatrização, mas não 

são recomendadas para a manutenção de feridas não cicatrizáveis.

A revisão geral de Ousey e Edwards18 também incluiu três estudos 

quantitativos que relataram os efeitos psicológicos de viver com uma 

DFU. Encontraram uma menor qualidade de vida em relação com a saúde 

(HRQoL) com um declínio no funcionamento físico e social entre um 

grupo de 35 pacientes que vivem com uma DFU em comparação com 

um grupo de 15 pessoas com diabetes sem uma ferida. Além disso, a 

depressão estava relacionada com o desenvolvimento da primeira DFU 

entre um grupo de 333 participantes e era um fator de risco persistente de 

mortalidade e apresentava um risco de amputações 33% maior18.

Os médicos que atendem pacientes com DFUs devem ter as competências 

e o equipamento necessários para os avaliar e tratar de forma precisa e 

holística31. Todas as guias incluídas neste estudo recomendam fortemente 

uma abordagem interprofissional para o tratamento das DFU devido à sua 

natureza complexa31-34. Estas equipas devem abordar fatores tais como 

as preocupações centradas no doente, acesso aos cuidados, limitações 

financeiras, cuidado dos pés e cuidados próprios31,32.

Lesões por pressão. Quatro estudos foram incluídos nesta parte da 

revisão: um desenho observacional transversal,35 duas revisões36,37, e uma 

linha de orientação38. Gelis et.a.l37 salientaram que as PI não são “uma 

doença crónica mas sim uma complicação em casos de imobilidade”, 

sugerindo que a evolução e o prognóstico dos PI estão correlacionados 

com os contextos em que tais lesões e feridas ocorrem; ou seja, as PI 

podem evoluir como feridas de manutenção ou não cicatrizantes de acordo 

com a patologia subjacente. Guihan e Bombardier35 concluíram que o 

complexo de comorbidades subjacentes entre as pessoas com cicatrização 

lenta e as fases 3 e 4 das PIs requerem uma abordagem interprofissional. 

O tratamento precoce e agressivo das PIs agudas e crónicas pode prevenir 

ou alterar o ciclo de desenvolvimento de feridas difíceis de cicatrizar ou de 

manutenção ao longo do tempo35.

Fujiwara et.al.38 incluíram estudos centrados no diagnóstico e no 

tratamento das PI de fase 1-4. Apoiam a pressão e as forças de corte como 

causas subjacentes e recomendam fortemente o alívio da pressão com 

mudanças de posição a cada 2 horas e a utilização de colchões de alívio de 

pressão apropriados (com base em fortes provas). O controlo da dor é um 

aspeto importante das preocupações centradas no paciente para melhorar 

a HRQoL dos pacientes com PIs. Algumas evidências na revisão sugerem 

colchões de alívio de pressão e pensos específicos para feridas (por 

exemplo, silicone macio, alginato e hidrogel). Existem provas para o uso 

de anti-inflamatórios não esteroides e/ou psicotrópicos, mas são fracas.38 

A sua recomendação para desbridar os resíduos de tecido desvitalizados 

aplicava-se a feridas cicatrizáveis onde a causa pudesse ser corrigida. Para 

as PI difíceis de cicatrizar, de manutenção, ou não cicatrizáveis, nenhuma 

recomendação sobre desbridamento poderia ser extraída das provas. 

A cirurgia pode permanecer como uma opção, uma vez que a causa 

subjacente possa ser corrigida e o estado do paciente melhorado.

Na presença de infeção profunda, sugere-se um antibiótico sistémico, 

utilizando uma cultura bacteriana positiva do leito da ferida para orientar 

o tratamento38. Além disso, os sinais de inflamação persistente nos tecidos 

que circundam a ferida, pirexia, um aumento da contagem de glóbulos 

brancos ou o agravamento da reação inflamatória devem ser tratados38. 

Deve ser realizada uma avaliação exaustiva do doente, do leito da ferida e 

da sua área circundante para diagnosticar a infeção da ferida. O CADTH não 

encontrou provas para apoiar pensos específicos para feridas e declarou: 

“um penso será tão bom como o outro36”.

Gelis et.al.37 reviram provas sobre doentes com perturbações neurológicas 

crónicas em risco de PI e sugeriram uma educação terapêutica contínua 

para adultos mais velhos, para pessoas com lesões da medula espinal e 

para outras pessoas em risco37. Também recomendam vários modelos 

pedagógicos para a sua utilização, com base no estilo de aprendizagem do 

paciente específico e envolvendo o seu círculo de assistência na prevenção. 

Os profissionais da saúde devem apoiar a autogestão dos pacientes 

em múltiplas condições crónicas, porque várias comorbidades ocorrem 

frequentemente em simultâneo em pessoas com PIs de cicatrização lenta35.

Feridas Atípicas. Nesta parte da revisão foram incluídos quatro 

artigos. Estes referiam-se à úlcera de Buruli, à hidradenite supurativa, à 

epidermólise bolhosa e à vasculite e feridas autoimunes associadas. Estas 

feridas apresentam sinais e sintomas e/ou locais invulgares e não cicatrizam 

dentro de 4 a 12 semanas e muitas vezes as condições subjacentes são 

difíceis de gerir na prática clínica.
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Num estudo observacional prospetivo sobre a úlcera de Buruli no Gana, 

os autores descobriram que era mais provável que a ferida fechasse 

precocemente (em menos de 12 semanas) em ambientes de cuidados 

de saúde primários do que em ambientes secundários, apesar da falta de 

recursos, incompetência do pessoal e cargas elevadas de doentes39. Isto 

foi atribuído a uma deteção mais precoce, a feridas mais pequenas, a um 

melhor estado nutricional, à melhor adesão do paciente ao tratamento 

e a um apoio social mais abrangente. O fracasso no fecho de feridas 

ocorreu nos cuidados de saúde primários na presença de complicações 

subjacentes, tais como osteomielite, carcinoma espinocelular, linfedema 

crónico e infeção. No contexto dos cuidados de saúde secundários, a 

deficiência nutricional, a insuficiência venosa e arterial, linfedema e a 

deterioração maligna foram associados a uma cicatrização deficiente das 

feridas. Isto foi principalmente atribuível a uma higiene deficiente e a 

reduzidas competências e recursos que levaram a uma infeção recorrente 

de feridas. A incapacidade de curar tornou-se previsível entre as semanas 

2 e 4.

Alavi et.al.40 exploraram as preocupações centradas na hidradenite 

supurativa do paciente relacionada com a sexualidade. Este estudo 

transversal observacional de duas fases determinou que tanto homens 

como mulheres com HS sentiram impactos negativos na sua QoL. Os 

homens tiveram problemas de desempenho sexual e as mulheres 

sentiram problemas sexuais devido à localização destas dolorosas lesões 

exsudativas.

O estudo da epidermólise bolhosa relata um consenso de especialistas em 

recomendações para a prática41. As principais recomendações incluíram 

intervenções ativas para controlar a inflamação persistente que conduz 

à malignidade; uma abordagem de uma equipa interprofissional para 

a avaliação, identificação e gestão dos fatores subjacentes; uma gestão 

delicada das bolhas; a otimização do estado nutricional com atenção aos 

níveis de albumina e hemoglobina; a utilização de indicadores de trajetória 

de cicatrização para prever o potencial de cicatrização e a importância 

de uma biópsia do bordo da pele em feridas recalcitrantes para excluir o 

carcinoma espinocelular.

Shanmugam et.a.l42 analisam a avaliação e o tratamento de feridas difíceis 

de cicatrizar, associadas à vasculite e a etiologias autoimunes.As feridas 

que não respondem aos cuidados locais e a uma intervenção vascular 

apropriada podem ter uma vasculite subjacente ou uma desordem 

autoimune presente. Uma equipa interprofissional pode facilitar a 

necessária investigação de doença sistémica subjacente. A falha do enxerto 

cutâneo deve suscitar ao profissional uma elevada suspeita de vasculite; 

uma biopsia do bordo da pele pode ser útil para confirmar o diagnóstico42.

Fatores locais do leito da ferida. Três artigos abordaram questões 

locais de leito de feridas prevalecentes em feridas problemáticas, 

independentemente do tipo e abordaram o mau odor, a espiral de não 

cicatrização e a terapia de desbridamento por larvas (MDT).

Akhmetova et.al.43 propuseram resumir os estudos centrados no controlo 

de odores no tratamento de feridas crónicas. Foram identificadas cinco 

medidas de controlo com provas substanciais. O gel de metronidazol foi 

estudado mais exaustivamente; cinco estudos relataram que reduzia o 

odor, o exsudado e a dor. A prata tópica (e a utilização de sulfadiazina de 

prata) foi incluída porque não é considerada um antibiótico, mas sim um 

agente antimicrobiano. Quatro estudos apoiaram a sua utilização devido 

ao seu efeito antimicrobiano e anti-inflamatório no leito da ferida. Sabe-se 

que o carvão vegetal absorve gases, bactérias e líquidos; um estudo apoiou 

a sua utilização. O mel de qualidade médica para o controlo de odores foi 

mencionado em três estudos e a investigação sobre o uso de cadexómero 

de iodo tópico em VLUs relatou a redução de odores como um resultado 

secundário43.

Schultz et.al.44 publicaram uma guia para a identificação e tratamento 

de feridas crónicas não cicatrizantes. No artigo não se define a “falta de 

cicatrização” em termos de prazo ou causa subjacente, mas em geral 

como feridas crónicas que não cicatrizam de forma atempada apesar 

de uma intervenção ótima. Uma recomendação chave consiste no uso 

inicial de um desbridamento agressivo em combinação com antissépticos 

tópicos e antibióticos sistémicos, seguido de uma abordagem descendente 

até à cura44. Uma declaração consensual indica que esta recomendação 

é relevante para a gestão agressiva de feridas que possam ter algum 

potencial de cura44. É necessária mais investigação para avaliar a eficácia, 

a validade, a fiabilidade e a reprodutibilidade dos algoritmos disponíveis 

para diagnosticar e tratar o biofilme. Será necessário continuar a explorar 

diferentes tipos de feridas para fornecer um guia claro sobre sinais e 

sintomas definidos associados ao biofilme no leito da ferida; por exemplo, 

as úlceras isquémicas podem não manifestar os mesmos sinais e sintomas 

do biofilme devido à falta de fluxo sanguíneo44.

Sherman45 forneceu um resumo da MDT e recomendações sobre quando 

iniciá-la como modalidade. O autor concluiu que a MDT tem três grandes 

ações: desbridamento, desinfeção e estimulação do crescimento dos 

tecidos, embora o foco estivesse no desbridamento. O desbridamento 

químico ocorre através de secreções alimentares e excreções contendo 

enzimas digestivas, inibindo o crescimento microbiano e a formação 

de biofilme. Além disso, esta ação induz a maturação de monócitos e 

neutrófilos, que passam de células pró-inflamatórias para o seu fenótipo 

angiogénico, o que poderia levar a ferida a ultrapassar a fase inflamatória45. 

Por conseguinte, a MDT é valiosa como modalidade adjuvante na 

abordagem dos fatores locais do leito da ferida em feridas difíceis de 

cicatrizar para contrariar o crescimento de feridas estagnadas, mas está 

contra-indicada em feridas secas porque as larvas precisam de humidade 

para sobreviver.

DISCUSSÃO

Apesar da proposta de definição/classificação das feridas em cicatrizáveis, 

manutenção e não cicatrizáveis por Sibbald et.a.l2, muito poucos autores 

utilizaram esses termos em publicações, uma preocupação também 

expressa por Olsson et.al.46. Os termos mais comuns eram “crónica”, “não 

cicatrizante”, “cicatrização lenta”, ou “atípica”, todos com referência limitada 

à duração da ferida, tempo de cicatrização ou resultados alternativos. Isto 

levou os autores a extrair os elementos e dados disponíveis numa categoria 

adicional “difícil de cicatrizar”, permitindo a inclusão quando não se 

descrevia o tempo de cura ou a influência das causas subjacentes. Contudo, 

apesar da falta de definições claras, este estudo identificou semelhanças 

na gestão entre os diferentes tipos de feridas difíceis de cicatrizar e estas 

semelhanças abrangem os seguintes temas (Quadro 3).

Avaliação exata e adequada. A identificação precoce das condições 

subjacentes e a atenção hábil aos fatores existentes do paciente 

e do sistema são essenciais para promover a cura a um ritmo ótimo 

(diminuindo 30% em tamanho no prazo de 4 semanas)10. Os profissionais 

devem determinar a curabilidade (dentro das primeiras 12 semanas) e 

utilizar ferramentas de avaliação válidas. Uma abordagem sistemática 
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e abrangente na recolha da história, um exame físico e as investigações 
laboratoriais para alcançar um diagnóstico claro melhoram os resultados39. 
A falta de abastecimento adequado de sangue continua a ser uma causa 
subjacente importante, presente na maioria das feridas não cicatrizantes 
ou de manutenção, a qual deve ser avaliada regularmente19,21,24,27. A 

depressão está fortemente associada ao aparecimento de DFUs, e se não 

for tratada, aumenta o risco de amputação e mortalidade subsequente18. 

Os profissionais devem examinar e priorizar ativamente a intervenção e o 

tratamento adequado para a depressão em doentes com feridas de longa 

duração18.

Temas principais Subtemas

Avaliação exata e adequada Avaliação inicial por médicos qualificados

Avaliação com ferramentas e equipamento válidos e fiáveis

Estabelecimento precoce do potencial de cura

Reavaliação regular

Consistente atenção à presença de fornecimento de sangue arterial

Intervenção focalizada e baseada em evidências 
provadas

Intervenção priorizada por um plano de gestão holístico subjacente, incluindo as preferências 
dos pacientes

Mitigação do risco

Intervenções oportunas e encaminhamento

Melhoria da qualidade de vida relacionada com a 
saúde

Tratamento da dor (sistémica e local)

Abordar a depressão, a capacidade de lidar com os doentes e as necessidades emocionais

Considerar o impacto dos fatores de isolamento social

Intervir para otimizar a funcionalidade

Conhecimento das implicações/limitações financeiras

Local adaptado para tratamento das feridas Desbridamento conservador se existir fluxo arterial suficiente

Controlo agressivo de infeções sistémicas e locais

Abordar a inflamação local

Controlo de odores

Controlo da humidade para proteger a pele circundante

Prevenção de hemorragias no leito da ferida

Biópsia do bordo da pele se a ferida tiver passado 12 semanas sem progresso

Seleção de pensos apropriados (guiados pelo estado da ferida e da pele circundante)

Determinadas as prioridades de diálogo em matéria 
de saúde

Informação sobre como lidar com as limitações (imagem corporal alterada, atividades da vida 
quotidiana)

Informação sobre a não adesão a protocolos de tratamento (consequências)

Orientação sobre mudança comportamental sustentada

Adaptado aos estilos e métodos de aprendizagem do paciente

Incorporação de capacidades de cuidados próprios (pé, ferida e corpo físico)

Envolvimento do círculo de cuidados imediatos

Desafios do sistema de saúde identificados Disponibilidade de recursos

Médicos com (in)suficientes competências, qualificações e conhecimentos

Cargas elevadas de pacientes

Dificuldades no acesso a cuidados sanitários

Acesso a dispositivos e problemas de equipamento

Questões de higiene nos níveis inferiores de cuidados

Utilização racional das modalidades complementares Dependente do potencial de cura/resultado esperado

Contabilizado num rácio risco/benefício

Contra-indicado em feridas não cicatrizáveis e de manutenção

Para feridas difíceis de cicatrizar num contexto de equipa interprofissional

Importância da intervenção da equipa 
interprofissional

Envolvimento precoce para prevenir/mitigar a cronicidade da ferida

Gestão das necessidades complexas dos pacientes

Intervenção de competências avançadas, conforme necessário segundo a fase da ferida

Rentabilidade, com um enfoque assistencial oportuno e centrado

Quadro 3. Principais temas e subtemas identificados
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Intervenção centrada na causa e baseada na evidência. A identificação 

adequada das causas e o início de intervenções corretivas para mitigar 

as causas subjacentes, numa fase inicial da sequência de cicatrização da 

ferida, poderiam impedir a conversão da ferida. A extensa lista de défices 

diretos que contribuem para a deterioração local e para a cronicidade das 

feridas inclui osteomielite, carcinoma espinocelular, linfedema crónico e 

infeção de feridas39 e estas condições requerem intervenção ou controlo 

agressivo para recriar e estabelecer a progressão ou estabilidade do leito da 

ferida. Uma ferida difícil de cicatrizar, estagnada, ou atípica, deve provocar 

uma biópsia do bordo, incluindo a derme reticular e o tecido subcutâneo 

para avaliar a patologia41. Os profissionais devem esforçar-se por classificar 

precocemente as feridas não cicatrizáveis quando as causas subjacentes 

não podem ser tratadas eficazmente ou são consideradas irrecuperáveis47 

, com uma mudança de enfoque no sentido dos cuidados paliativos e da 

HRQoL.

Melhorar a qualidade de vida relacionada com a saúde (HRQoL). 
As feridas crónicas levam a adaptações pessoais, financeiras, sociais, 

psicossociais e sexuais, que vão mais além da simples superação dos efeitos 

da ferida. A depressão está associada, de uma forma crítica, ao aumento da 

morbilidade e mortalidade em doentes com diabetes18. Os benefícios de 

uma atenção consistente ao tratamento da dor são uma descoberta chave 

na maioria das provas analisadas18 e múltiplos tipos de dor podem requerer 

intervenções de polifarmácia. É vital reconhecer e gerir as preocupações 

centradas no paciente, com ênfase na melhoria da HRQoL, mediante a 

manutenção da atividades de vida diária e abordando a deambulação48, 

a auto-suficiência18, a tradução de conhecimentos e a auto-estima17,18. As 

preocupações centradas no doente devem ter prioridade tão elevada como 

as causas subjacentes, porque o impacto da cura de feridas na HRQoL pode 

estar oculto ou latente, o que por sua vez tem um impacto negativo na 

cura.

Local adaptado para Cuidado de Feridas Intervenções apropriadas 

relativas a tecidos, infeções e inflamações, humidade e gestão dos bordos 

permanecem como a pedra angular dos cuidados locais com feridas. As 

diferentes abordagens de desbridamento podem variar desde a remoção 

cuidadosa e conservadora de tecido desvitalizado31,32, punção de bolhas e 

não deroofing41, até ao desbridamento cirúrgico para remoção de biofilme 

ou avanço dos bordos39,44. Estes autores recomendam um cuidadoso 

desbridamento conservador, que só deve ser realizado por profissionais 

qualificados se existir um fornecimento adequado de sangue arterial para 

apoiar o leito da ferida e o tecido circundante.

O controlo agressivo da infeção deve incluir ações para tratar e prevenir 

infeções recorrentes superficiais e profundas da ferida44,45,48, incluindo 

a avaliação do estado vital e metabólico do doente, do leito da ferida e 

da área periférica da ferida. A aplicação tópica de qualquer preparação 

antibiótica como pomadas ou cremes (por exemplo, gentamicina, ácido 

fusídico, mupirocina) não é recomendada pelo International Wound 

Infection Institute devido à preocupação global com a resistência aos 

antibióticos e a subsequente resistência sistémica49. Recomenda-se o 

tratamento de mau odor com pensos apropriados43 e pode ser incluído 

após uma análise de risco sobre a humidade adicional aportada ao leito 

de ferida. Os profissionais e os pacientes devem manter os leitos de 

feridas não cicatrizantes e de manutenção tão secos quanto possível23 para 

preservar o tecido22; para proteger os bordos contra o trauma41, a invasão 

bacteriana44, a rutura da pele relacionada com a humidade18,26 e evitar mais 

perda de tecido ou expansão da ferida. Estes resultados proporcionaram 

uma orientação clara sobre o efeito do bordo; reduções da área da ferida 

inferiores a 20% - 40% em 2 a 4 semanas poderiam ser um indicador fiável 

de não cicatrização39. Ou seja, os profissionais não devem esperar 12 

semanas sem que o bordo da ferida progrida para intervir.

Prioridades do Diálogo em matéria de Saúde. Os pacientes precisam 

de compreender plenamente a sua situação e ser guiados para a auto-

suficiência18. A educação deve incluir diferentes estilos de aprendizagem, 

com atenção aos fatores de risco modificáveis (tabagismo, controlo 

glicémico deficiente e resistência à compressão dos membros inferiores). 

O diálogo sobre saúde está fortemente associado à poupança de custos 

financeiros26. As plataformas de e-learning (telemóvel, redes sociais) são 

instrumentos poderosos de educação do paciente e facilitam o diálogo 

sobre a saúde, já que incorporam o círculo de cuidados do paciente 

de uma forma culturalmente apropriada ao mesmo. As estratégias 

de aprendizagem on-line que incluem a redistribuição da pressão, os 

suplementos nutricionais, os cuidados de pele e da incontinência poderiam 

efetivamente incorporar a família no círculo de cuidados, com a contenção 

de custos como um resultado adicional26. O valor da aprendizagem 

orientada ao paciente pode ser ainda mais valorizado através dos 

benefícios financeiros da prevenção de DFU26.

Desafios do sistema de saúde. Esta revisão identificou conjuntos de 

competências profissionais, ou a sua falta, que têm impacto nos resultados 

relacionados com as feridas e com os tempos de cicatrização. Estes 

incluem a avaliação (ABPI nas LLUs22, classificação das DFU33) e a gestão 

clínica correta (aplicação de ligaduras de compressão20-22, redistribuição 

inicial da pressão do pé32). A falta de especialização do profissional é 

um fator iatrogénico frequentemente negligenciado em feridas difíceis 

de cicatrizar ou estagnadas24 e que leva à perda de tempo valioso, a 

complicações adicionais da ferida e encaminhamento tardio para uma 

equipa interprofissional para uma intervenção avançada. O reconhecer 

as limitações é vital no encaminhamento precoce para um profissional 

especializado/equipa interprofissional.

No entanto, em ambientes rurais ou com recursos limitados, as equipas 

interprofissionais podem não ser viáveis, enfatizando a importância de 

que todos os profissionais tenham conhecimentos sobre os cuidados com 

feridas. De facto, os recursos limitados que levam a um atraso na cura 

são um fator frequentemente negligenciado na literatura. A revisão por 

Carter26 apoia a relação custo-eficácia dos cuidados orientados versus 

cuidados padrão para feridas crónicas. A identificação precoce de feridas de 

manutenção pode impedir a utilização prolongada de recursos apesar da 

falta de progressos22,26, o que, por sua vez, poderia ter um impacto positivo 

nos custos associados ao tratamento, tanto para o paciente como para o 

sistema de saúde.

No futuro, a prevenção da rutura cutânea, independentemente da etiologia 

da ferida, pode ser a maior prioridade de qualquer profissional de saúde, 

devido à poupança direta de custos associada às estratégias de proteção da 

pele7,22,26. Isto é evidente na prevenção da PI e da DFU, onde a intervenção 

precoce e a prevenção são frequentemente medidas por indicadores-chave 

de desempenho (dados de incidência e prevalência50) para salvar a pele de 

ruturas repetitivas e prevenir amputações51.

Utilização Racional das Modalidades Adjuvantes. Nas mãos da equipa 

interprofissional, as terapias adjuvantes de última instância (NPWT, HBO, 

cirurgia de retalho/enxerto, electroestimulação, MDT)23,27,33,45 têm um 

maior potencial para promover a cicatrização quando têm em conta os 
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problemas dos doentes, o historial da ferida e as limitações de recursos 

em feridas difíceis de cicatrizar. Contudo, as modalidades mais avançadas 

não são uma opção complementar viável para a manutenção e feridas não 

cicatrizáveis com leitos de feridas secas23 ou hemorrágicas18 e podem não 

representar a utilização mais otimizada dos recursos22,26.

Importância da Abordagem em Equipa Interprofissional A descoberta 

mais importante (presente na maioria dos estudos incluídos) foi que uma 

abordagem interprofissional precoce pode facilitar intervenções corretas 

e opções de tratamento de feridas19,21,26,27,31,32,35,41,42. Esta intervenção 

oportuna e precisa pode evitar que se produza uma espiral descendente 

que conduza à cronicidade.18,31-33,35,41,42 A avaliação, o diagnóstico e as 

intervenções apropriadas para a cicatrização lenta ou feridas estagnadas 

requerem frequentemente capacidades avançadas de tratamento de 

feridas19-22,27 mais facilmente disponíveis numa equipa interprofissional. 

As evidências provam que esta intervenção é rentável, em termos de 

custo-eficácia, em comparação com os cuidados de rotina padrão durante 

períodos de tempo prolongados26.

Apesar desta forte recomendação, a equipa interprofissional é 

frequentemente um último recurso e utilizada demasiado tarde para 

quebrar o ciclo de cura lenta e de cronicidade. Os pacientes são membros 

vitais da equipa interprofissional porque determinam o potencial da 

equipa para alcançar os resultados definidos, especialmente se forem 

confrontados com uma cura prolongada22. No entanto, os clínicos podem 

ainda ter dificuldades em determinar quando é apropriado consultar uma 

equipa interprofissional. Por esta razão, os autores desenvolveram uma via 

de encaminhamento interprofissional utilizando marcadores relacionados 

com o tempo e a ferida que podem indicar o momento adequado para 

envolver a equipa interprofissional (Figura 2).

Caminho de Referência Interprofissional
Ao fazer esta revisão, a equipa de investigação percebeu que as feridas 

de difícil cicatrização seguem uma sequência típica de eventos atribuíveis 

ao profissional, paciente, pagador, apólice, ou outros fatores subjacentes 

persistentes não corrigidos52,53 em vez de serem um tipo de ferida per 

se. Essencialmente, as feridas difíceis de cicatrizar têm necessidades 

específicas e constituem uma categoria adicional no processo de 

determinação da capacidade de cura:

1.  curável: quando a cura ocorre de forma previsível e de acordo com os 

prazos previstos;

2.  difícil de curar: onde as feridas lentas, paradas ou não cicatrizantes 

necessitam uma avaliação ou modalidades de cuidados adicionais;

3.  manutenção: onde o diálogo sobre saúde para a modificação do estilo 

de vida se torna mais importante do que alcançar um resultado de 

cura das feridas;

4.  não cicatrizável: onde é necessária uma atenção agressiva à prevenção 

e preservação da infeção local contra a perda de mais tecidos e não se 

pode alcançar a cicatrização da ferida. 

A partir da compilação de dados por temas, tornou-se claro que a 

identificação imediata de falhas na cicatrização de feridas é uma 

prioridade. Os fatores complexos que afetam a cicatrização de feridas 

devem ser rotineiramente reavaliados e os profissionais devem manter 

uma perspetiva flexível sobre a trajetória de cicatrização. Na literatura 

atual, o tempo exato esperado para a cura (ou seja, um ponto de corte 

definido quando as feridas são classificadas como feridas de manutenção) 

continua a ser difícil de determinar. Tendo este fator em conta, a equipa de 

investigação propõe uma via de encaminhamento com prazos específicos 

para ajudar os profissionais de saúde na tomada de decisões (Figura 2). O 

encaminhamento atempado poderia conduzir a uma intervenção ótima 

no período inicial vital da ferida e promover intervenções complementares 

disponíveis, quando ainda é possível alcançar resultados positivos.

A via propõe que sejam concedidas mais 12 semanas de cuidados ideais às 

feridas difíceis de cicatrizar para alcançar a cura (taxa de redução de 30% 

dentro de 4 semanas). Se a ferida não progredir apesar da intervenção 

avançada da equipa, pode então ser classificada como uma ferida de 

manutenção (onde os problemas do paciente ou do sistema impedem a 

correção da causa)2. A reavaliação e gestão por especialistas em tratamento 

de feridas totalmente treinados para aplicar as melhores provas atuais 

e bem posicionados numa equipa interprofissional de tratamento de 

feridas são fundamentais. A proposta de 12 semanas adicionais de 

tratamento interprofissional agressivo deve ser mais explorada e testada 

em investigações futuras. Estes estudos poderiam considerar intervenções 

com ou sem modalidades avançadas de tratamento de feridas, porque 

tais modalidades podem não estar disponíveis em contextos com recursos 

limitados.

Limitações

Esta revisão limitou-se aos estudos de 2011 a 2019 e só se consideram 

as provas anteriores a 2011 se já se encontravam incluídas nos estudos 

selecionados. As guias não identificadas através da pesquisa podem 

ser valiosas caso as guias relatem de forma clara e transparentemente a 

identificação e avaliação das provas. Além disso, não foram incluídas na 

pesquisa palavras-chave para feridas atípicas específicas. Isto foi feito para 

extrair estudos centrados na manutenção e intervenções em feridas não 

cicatrizáveis, bem como para limitar o número de estudos encontrados. No 

entanto, a equipa de investigação realizou uma procura manual de estudos 

sobre feridas atípicas, mas a dimensão das amostras era reduzido e as 

provas foram escassas.

Este estudo não incluiu estudos de casos ou séries de casos, mas os 

investigadores reconhecem que os estudos de casos múltiplos podem 

constituir o nível mais elevado de provas disponíveis em casos ou 

ambientes desafiantes. Uma futura revisão de estudos de casos ou séries de 

casos existentes poderia revelar-se útil para identificar os aspetos práticos 

atuais do tratamento deste subgrupo de feridas. Os estudos sobre a eficácia 

e a relação custo-eficácia das inovações locais em matéria de leitos de 

feridas, em contextos de recursos limitados, seriam uma contribuição 

valiosa e mais ainda se realizados em cenários clínicos da vida real e em 

colaboração com académicos e profissionais.

CONCLUSÕES

O envolvimento ativo do paciente no processo de cuidados é fundamental 

para tratar uma ferida de manutenção ou não cicatrizável e alcançar 

resultados aceitáveis. Uma vez identificada uma ferida não cicatrizável, de 

manutenção ou difícil de cicatrizar, não só deve ser feita uma reavaliação 

completa por uma equipa especializada de profissionais de saúde, mas 

também intervenções clínicas focalizadas, tais como uma biopsia do 

bordo da pele ou uma avaliação vascular avançada, devem confirmar 

a classificação da ferida e orientar a tomada de decisão do doente e do 

profissional.
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As provas sobre a gestão clínica exata das feridas de manutenção e 

das feridas não cicatrizáveis são insuficientes para orientar a prática. As 

conclusões mais comuns foram a necessidade de diagnóstico precoce 

e um tratamento imediato nas primeiras 12 semanas, a identificação 

exaustiva dos fatores subjacentes que atrasam a cura e o envolvimento 

precoce da equipa interprofissional. Foi desenvolvida uma via de referência 

interprofissional para incorporar um período de intervenção adicional de 

12 semanas em feridas difíceis de cicatrizar ou de referência tardia.

Se a avaliação da ferida revelar que se trata de uma ferida de manutenção 

ou não cicatrizável, é importante perceber que este diagnóstico terá 

impacto no paciente a nível físico, pessoal, interpessoal, social e financeiro. 

A principal prioridade deve ser a preservação da integridade do paciente 

nestas áreas, com uma intervenção focalizada e centrada no mesmo. 

Deve ser dada prioridade ao tratamento da dor a longo prazo. Além 

disso, a preparação do paciente, com um diálogo centrado na saúde, é 

vital para identificar e facilitar as adaptações de vida necessárias e assim 
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Figura 2. Via de encaminhamento para a equipa interprofissional para doentes com feridas 
O médico deve introduzir o encaminhamento de acordo com o “tempo da ferida” na linha horizontal superior. Uma vez identificada essa via, o processo de tomada 
de decisão segue uma linha vertical descendente até chegar a um resultado e a um prazo tempo para o alcançar. Note-se que a equipa interprofissional assume a 
responsabilidade pelo diagnóstico de manutenção e de feridas não cicatrizáveis para garantir que nenhuma ferida se inclua ou permaneça desnecessariamente 
nessas categorias. 

Definições: Especialista em tratamento de feridas: um profissional de saúde (médico/enfermeiro/sanitário) com formação e especialização adicional em tratamento de feridas, 
parte de uma equipa interprofissional em funcionamento. Técnica estéril: prevenção da contaminação bacteriana e da propagação da infeção mediante o cumprimento de 
um rigoroso protocolo processual estéril ao realizar procedimentos relacionados com as feridas. Aplicam-se as normas de esterilidade. Técnica limpa: também conhecida 
como técnica não esterilizada: envolve a lavagem das mãos, um ambiente limpo numa área limpa, luvas limpas e instrumentos esterilizados com o objetivo de evitar a 
contaminação direta dos fornecimentos ou dos materiais. Fatores de risco de feridas agudas e crónicas: fornecimento vascular prejudicado, doença sistémica subjacente, trauma, 
comprometimento imunitário, perda extensa de tecidos, osso ou tendão expostos, adesão do paciente a questões de tratamento, paciente com necessidade de intervenção(ões) 
adicional(is), falta de recursos/aptidões apropriadas. Terapias avançadas/complementares: desbridamento com larvas, pressão negativa e terapias hiperbáricas de oxigénio; 
electroestimulação; ultrassons; laser; plasma enriquecido com plaquetas; fecho cirúrgico; radiologia interventiva, etc. Ferida cicatrizada de fora para fora, cicatrizada no prazo de 
30 dias; ferida crónica cicatrizada no prazo de 12 semanas (seguido de 30%/4 semanas de avanço do bordo); autorização de período(s) adicional(is) de 12 semanas para feridas 
difíceis de cicatrizar, conforme determinado pela equipa interprofissional. 
Nota: A ferida não cicatrizável pode também ser um primeiro ponto de entrada, sem qualquer fluxo através do restante encaminhamento, com confirmação da equipa 
interprofissional.
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conseguir lidar com este diagnóstico. A incorporação de competências 

recém aprendidas ou adaptadas nas próprias atividades de vida diária 

do paciente terá um impacto positivo na QoL. Os pacientes com feridas 

de manutenção, não cicatrizantes e difíceis de cicatrizar devem assumir 

a responsabilidade pelos seus cuidados próprios, sempre que possível e 

durante o maior tempo possível.

Lições Práticas

•  Uma Ferida Que Não Cicatriza A Uma Taxa De 30% Por Semana Deve 

Ser Reavaliada Por Uma Equipa Interprofissional Mais Cedo Do Que 

Mais Tarde; Não Espere 12 Semanas Antes De A Encaminhar.

•  As Feridas Difíceis De Cicatrizar, Ou Aquelas Que Param No Tempo, 

Podem Beneficiar Da Intervenção De Uma Equipa Interprofissional, 

Que Pode Incluir Uma Reavaliação E Uma Mudança De Estratégia De 

Tratamento Para Tratar A Causa Subjacente Da Ferida.

•  Uma Vez Diagnosticada Uma Ferida De Manutenção, Os Pacientes 

Precisam De Ser Capacitados Com Conhecimentos Suficientes E Apoio 

Social/Familiar Para Manterem Atividades De Vida Diária E Cuidados 

Próprios Durante O Máximo De Tempo Possível.

•  A Gestão Holística, Tanto De Manutenção Como De Feridas Não 

Cicatrizáveis, Implica Uma Mudança De Foco, A Qual Implica Um 

Afastamento Da Obtenção De Resultados De Feridas, Para Focalizar-Se 

Em Preocupações Centradas No Paciente, Tais Como A Gestão Da Dor E 

O Controlo De Odores.

•  O Foco Clínico Para Feridas Não Cicatrizáveis Deve Incluir O Controlo 

Agressivo De Infeções Tópicas Para Alcançar A Estabilidade Do Tecido, 

A Preservação Do Tecido Seco Estável Existente E A Prevenção Da 

Expansão Do Bordo Da Ferida. 
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