Preparacao do leito da ferida 2024: Consenso Delphi
sobre o tratamento das ulceras do pé em contextos de

recursos limitados

RESUMO

Antecedentes O tratamento de feridas crénicas em locais com poucos recursos merece uma atencao especial. Os contextos
rurais ou com poucos recursos (ou seja, os contextos com necessidades bésicas/fornecimentos de cuidados de saude limitados
e disponibilidade inconsistente de membros de uma equipa interprofissional) podem néo ser capazes de aplicar ou replicar as
melhores praticas dos contextos urbanos ou com muitos recursos.

Objetivo Os autores associaram experiéncia mundial para o desenvolvimento de uma aplicacdo pratica e cientificamente
sélida do modelo de preparacéao do leito da ferida em comunidades sem recursos ideais.

Métodos Um grupo de 41 especialistas em feridas de 15 paises chegou a um consenso sobre a preparacdo do leito da ferida
em ambientes com recursos limitados.

Resultados Cada declaracao de 10 conceitos-chave (32 subcategorias) obteve um consenso de mais de 88%.

Conclusées As declaracdes de consenso e os fundamentos podem orientar os profissionais na pratica clinica e na investigacao
em locais com poucos recursos. Estes conceitos devem estimular a inovacdo continua para a melhoria dos resultados dos
doentes, assim como a eficiéncia do sistema de salde para todas as pessoas com uUlceras nos pés, especialmente em pessoas

com diabetes.
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OBJECTIVO GERAL

Analisar uma aplicacdo pratica e cientificamente sélida do modelo
de preparacdo do leito da ferida em comunidades sem recursos
ideais.

PUBLICO-ALVO

Esta atividade de formacado continua destina-se a médicos,
assistentes médicos, enfermeiros e enfermeiros com interesse no
tratamento de pele e de feridas.

OBJECTIVOS DE APRENDIZAGEM/RESULTADOS

Depois de participar nesta atividade educativa, o participante ird
1. Resumir as questdes relacionadas com a avaliacdo de feridas.

2. ldentificar uma classe de medicamentos para o tratamento
da diabetes mellitus tipo Il que tenha demonstrado conseguir
melhorar a glicémia, a nefroproteccdo e os resultados
cardiovasculares.

3. Sintetizar estratégias para o tratamento de feridas, incluindo o
tratamento em ambientes com recursos limitados.

4. Especificar o tempo previsto para o avanco do bordo em feridas
crénicas e cicatrizaveis.

INTRODUCAO

Em 2000, foi introduzida uma estrutura para a preparacao do
leito da ferida (WBP), de forma a enfatizar o tratamento da
pessoa como um todo como base do tratamento local ideal
de feridas.! A medida que esta estrutura evoluiu para uma
estrutura internacional, tornou-se claro que nem todas as
feridas sdo curaveis. Estes conceitos de manutencao e de feridas
nao cicatrizaveis levaram a revisées dos principios locais de
tratamento de feridas e a expansdo do WBP. A importancia de
cuidados coordenados e integrados, com enfermeiros, médicos
e profissionais de saude afins a trabalharem conjuntamente para
otimizar os resultados dos cuidados prestados aos doentes e
a utilizacdo do sistema de saude, foi fundamental para o
desenvolvimento do WBP.

Este artigo centra-se na aplica¢do da estrutura WBP para gerir
feridas relacionadas com os pés, particularmente em pessoas
com diabetes (PWDs), ulceras neuropaticas do pé relacionadas
com a lepra e outras complicacbes que incluem a neuropatia e
a doenca vascular. Em pessoas com diabetes sao criticos varios
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parametros, incluindo o mau controlo glicémico, as alteragdes da
PA, o colesterol elevado, a redistribuicdo inadequada da pressao
plantar, as infec¢cdes e a falta de exercicio. Os efeitos do tabagismo
sdo também particularmente prejudiciais para salvar os membros
e as vidas das pessoas com diabetes.

E fundamental para este artigo estabelecer uma definicao
para os contextos com recursos limitados, incluindo a baixa
disponibilidade de recursos, a falta ou restricdo de financiamento,
0s contextos remotos, isolados ou rurais e as populagdes
indigenas. Todos estes termos estdo relacionados com contextos
de cuidados de saude em que podem existir dificuldades em
aceder a materiais, equipamento, especialistas e a competéncias
e aptiddes avangadas no tratamento de feridas. Os locais com
poucos recursos podem estar presentes em qualquer parte do
mundo e nao se limitam aos paises com baixos rendimentos ou
aos paises em desenvolvimento.

O processo Delphi subjacente a este trabalho alargou e
desenvolveu o quadro WBP no seu formato atual. Quarenta e
um autores de 15 paises participaram no processo Delphi, o qual
decorreu em duas rondas, utilizando uma escala de tipo Likert de
quatro partes (1, concordo totalmente; 2, concordo; 3, discordo;
4, discordo totalmente). A primeira ronda foi constituida por
29 afirmacgdes. Embora todas as declaragdes tenham excedido
o nivel de consenso desejado de 80%, houve 299 comentarios
considerados pelo grupo principal de autores. Foi utilizado um
editor profissional para melhorar a compreensdo e a exatidao
gramatical das afirmagdes, antes de se realizar a segunda ronda
Delphi com 32 afirmag¢des construidas. Todas as afirmacdes
ultrapassaram um nivel de consenso de 88%.

Na segunda ronda, 14 afirmacdes obtiveram 100% de consenso.
Uma afirmacdo destacou-se e foi classificada como "concordo
totalmente" por todos os membros do painel Delphi: 70C.
Estabelecer uma comunicag¢do atempada e eficaz que inclua o doente
e todos os membros da equipa interprofissional de tratamento de
feridas, de forma a melhorar os resultados do sistema de cuidados
de saude. Paralelamente, cada um dos peritos internacionais em
feridas trabalhou em grupos para o desenvolvimento do contetdo
do manuscrito. Consultar o Tabela Suplementar 1 (http://links.lww.
com/NSW/A176) para as declaracdes de consenso.

O consenso visava estabelecer um padrdo minimo de cuidados,
com base cientifica, que pudesse ser optimizado em funcao dos
recursos disponiveis. Consulte a Tabela 1 para visualizar as 10
etapas principais e 32 subtopicos para feridas em ambientes
de recursos limitados. Este processo de consenso actualizou o
quadro de forma que o WBP seja aplicavel independentemente
da disponibilidade de recursos. Além disso, inclui também pela
primeira vez os conceitos de trajectérias de cura e de mudanca do
sistema de saude (Figura 1).

O resto do presente relatério destacard as 10 declaragbes de
consenso e discutird a fundamentacao de cada declaragéo.

DECLARACAO 1: TRATAMENTO DA CAUSA

1A. Avaliar a perfuséo arterial adequada para garantir a
cicatrizacdo correcta da ferida (pulso(s) palpavel(eis) do pé e/ou
sons multifasicos da artéria arterial do pé com um Doppler de 8
MHz)

Para poder determinar o fluxo sanguineo nos membros inferiores,
a primeira acao vital é encontrar um pulso palpavel no pé. Iniciar



com os pulsos dorsalis pedis e/ou tibial posterior. Se estiver
disponivel um Doppler portétil de 8 MHz, confirmar os padroes de
fluxo multifasico (bifasico/trifasico). Referenciar para especialistas
vasculares quando se observar um som Doppler monofasico ou
ausente ou quando os pulsos do pé nao sao palpaveis. Outros
sinais de perfusado arterial inadequada sdao a dor nos membros
inferiores em repouso e as altera¢des isquémicas dos membros
(extremidade fria com rubor dependente que branqueia com a
elevacao).

As pessoas com diabetes sdo susceptiveis a terem problemas
microvasculares (neuropatia periférica, alteragées do pé de
Charcot) e a complicagées macrovasculares, incluindo a doenca
arterial periférica (DAP). Estas condi¢des contribuem para a
formacao de calosidades, ulceras nos pés e perda de tecido misto.
Uma vez que até 50% das populagdes susceptiveis tém diabetes
e DAP? a identificagdo atempada da DAP é fundamental (através
de exame fisico e de testes vasculares), pois é um fator de risco
importante para a ma cicatrizacdo de ulceras e para amputacao.
Se detectada, a revascularizacdo imediata (angioplastia ou bypass
vascular) é vital para restaurar o fluxo arterial adequado ao pé. A
avaliacdo adicional pode incluir o tempo de enchimento capilar,
um teste de branqueamento de Buerger (palido na elevagéo, rubor
vermelho vivo na dependéncia) e claudica¢do ao caminhar.

Exame vascular. Nos casos de insuficiéncia arterial, a extremidade
é frequentemente fria ao toque devido ao fornecimento
insuficiente de nutrientes e de oxigénio (Tabela 2). Os casos
graves podem manifestar necrose tecidular, a qual se apresenta
sob a forma de ulceras, teias maceradas dos dedos dos pés
(frequentemente com infecdo secundaria), fissuras ou gangrena.
Outros indicadores de casos graves incluem a palidez a elevacao
da perna, claudicagdo induzida pelo exercicio que se resolve com
0 repouso, cianose ou rubor dependente e a atrofia muscular.

Em particular, o edema dos membros inferiores é mais indicativo
de problemas venosos do que arteriais. As lesdes arteriais sao
geralmente perfuradas, com uma base profunda que contém
frequentemente tenddes, enquanto as Ulceras venosas apresentam
uma morfologia irregular dos bordos com uma base de tecido de
granulacédo pouco profunda.?

Exame do indice de pressao tornozelo-braquial (IPTB). O IPTB
mede o racio da PA sistdlica do tornozelo, dividido pela PA sistélica
braquial utilizando um Doppler de 8 MHz. O procedimento
envolve a utilizacdo de uma bracadeira de PA e o registo da PA
sistélica quando os sons arteriais reaparecem apds a insuflacdo da
bracadeira. No entanto, factores como o edema, a inflamacéo e a
calcificacdo arterial podem afetar a sua precisdo. Se um Doppler
de 8 MHz néo puder ser comprado/obtido, o encaminhamento
precoce para um centro de avaliacao tercidrio torna-se prioritario
nos casos em que se verifica a auséncia dos pulsos do pé. Em
certos contextos de cuidados de saude, continua a ser necessario
efetuar um IPTB como avaliacdo de quantificacao vital antes de se
iniciar qualquer intervencdo nos membros inferiores.

Exame Doppler manual audivel (AHHD). Em determinados
contextos, um AHHD pode ser facilmente adicionado como
parametro adicional, caso os prestadores de cuidados de saude
optem por um teste mais simples e mais rapido (nao influenciado
pela calcificacao, sem necessidade de apertar uma barriga da
perna dolorosa e sem necessidade de estar deitado durante 20
minutos). A avaliacao AHHD também pode fornecer resultados
precisos em caso de amputacdo de dedos grandes do pé e
ser gravada como um ficheiro MP3 ou MP4 e transferida para
verificacdo remota da interpretacao do sinal.

Os profissionais de saude devem aplicar o gel nos locais
apropriados de pulsa¢do do pé, com uma sonda Doppler de 8
MHz posicionada num angulo de 45°em relagao a pele nas artérias
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Tabela 1. Preparagdo do leito da ferida para feridas abaixo do joelho em ambientes com disponibilidade limitada de recursos

Nao. Declaracao Substituicoes
1 Tratamento da causa Avaliar a perfusao arterial adequada para assegurar a cicatrizacdo correcta da ferida (pulso[s] palpavel[eis] do pé e/
ou sons multifasicos da artéria arterial do pé com um Doppler de 8 MHz).
Identificar todas as causas subjacentes.
Realizar uma triagem das causas/comorbilidades mais importantes a tratar de forma imediata e conceber
intervengdes especificas no ambito dos sistemas/recursos de apoio disponiveis localmente.
Dar prioridade a redistribuicdo da presséo na(s) ferida(s) do pé e com base na perfusao arterial escolher a
compressdo adequada para o edema da perna/pé.
2 Preocupacbes centradas | Avaliar a dor utilizando uma escala de dor com um plano direcionado para a gestdo da dor nociceptiva e/ou
no paciente neuropatica.
Identificar as actividades da vida diaria que podem afetar os resultados da cura.
Avaliar os doentes relativamente aos seus habitos de vida (prejudiciais) que possam afetar a cicatrizagéo de feridas
(por exemplo, tabagismo, alcool e outras substancias).
Capacitar os doentes através de intervenc¢des educativas sustentaveis que incluam o seu sistema de apoio. Sempre
que seja possivel, utilize a lingua principal do doente e tenha em conta os seus antecedentes culturais, religiao,
comportamentos aceites, tabus e crencas.
3 Capacidade de Determinar se existe uma irrigagao sanguinea adequada para a cicatrizagao da ferida e se existe tratamento
Cicatrizagao de feridas apropriado para tratar a(s) causa(s) subjacente(s). Esta é uma ferida que pode ser curada.
Ajustar a pratica se existir um fornecimento de sangue adequado para a cicatrizacéo da ferida, mas o doente nao
puder aderir ao plano de cuidados e/ou o sistema de satide nao dispuser dos recursos necessarios. Esta é uma
ferida de manutencéo.
Determinar tratamento(s) alternativo(s) para a ferida se o fornecimento de sangue for inadequado e/ou se a causa
subjacente nao puder ser corrigida. Esta é uma ferida que néo pode ser curada.
4 Tratamento local de Documentar o progresso da ferida desde a linha de base para estabelecer trajectérias de cicatrizacdo mensuraveis
feridas: examinar, medir (com base em papel e/ou em imagens fotogréficas, se disponiveis).
e monitorizar Limpar as feridas com dgua potavel tépida (pré-fervida), soro fisioldgico ou agentes antissépticos de baixa
toxicidade. Se necessario, considerar banhos de imersdo, compressas e irrigacéo.
Reavaliar e documentar as feridas regularmente, em intervalos adequados ao longo do tempo, com os recursos
disponiveis. Documentar e manter a confidencialidade dos dados.
5 Tratamento local de Feridas cicatrizdveis/causa corrigida: considerar o desbridamento cirirgico ativo e agudo do tecido hemorragico,
feridas: desbridamento com controlo adequado da dor, apenas se estiver dentro do ambito da sua pratica . Isto deve ser efectuado apenas
com a orientagdo de especialistas em tratamento avancado de feridas. Se nao estiver disponivel, considerar o
desbridamento conservador (cortante).
Feridas de manutencéo/feridas nao cicatrizaveis: considere o desbridamento conservador (cortante), com controlo
adequado da dor, apenas se estiver dentro do ambito da sua pratica. Remover os residuos/viscosidades soltos
apenas quando indicado e sem provocar qualquer hemorragia.
Determinar se estao disponiveis modalidades de desbridamento alternativas para feridas cicatrizaveis (por
exemplo, opgdes autoliticas, mecanicas, enzimaticas e com larvas/bioldgicas).
6 Local do leito da ferida: Tratar a infecdo local/superficial da ferida (trés ou mais critérios NERDS) com antimicrobianos tépicos.
infeqao e inflamacéo Tratar a infecdo profunda e circundante da ferida (trés ou mais critérios STONEES) com antimicrobianos sistémicos
e com antissépticos topicos concomitantes.
Considerar agentes anti-inflamatérios em feridas com inflamagao persistente (pensos topicos ou medicagao
sistémica).
7 Local do leito da ferida: Manter o equilibrio da humidade em feridas cicatrizaveis através de hidrogéis, peliculas, hidrocoléides, hidrofibras,
gestdo da humidade alginatos e espumas.
Instituir a reducdo da humidade com mecanismos de bloqueio de fluidos em feridas cicatrizaveis através da
utilizagéo de superabsorventes para afastar a humidade da superficie (tecnologia de fraldas).
Determinar se é necessario tamponamento para feridas cicatrizaveis. Pode encontrar-se himido (doar humidade)
ou seco (absorver humidade).
Estabelecer um protocolo de reducdo da humidade em feridas de manutencéo e em feridas nao cicatrizaveis de
forma a reduzir a proliferagao bacteriana.
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Nao. Declaracao Substituicoes
8 Local do leito da ferida: Considere que as feridas curaveis devem ser pelo menos 20%-40% mais pequenas na semana 4 para sararem na
avanco do bordo semana 12. Se estiverem presentes factores que afectam o tempo de cicatrizagao (por exemplo, um mau controlo
glicémico), pode ser necessario um tempo de cicatrizagao adicional.
Se os recursos disponiveis forem limitados, atribuir tempo adicional para a cicatrizagao para além das 12 semanas
em feridas cicatrizaveis e continuar com cuidados consistentes.
Dar prioridade ao encaminhamento para centros especializados (quando disponiveis) para testes de diagnéstico
e/ou bidpsia cutanea, especialmente quando se estao confrontados com graves restricdes de recursos.
9 Local do leito da ferida: Considerar modalidades activas, construidas localmente de acordo com o mecanismo de acdo necessario, assim
suporte dos bordos como as indicagdes especificas para se iniciar uma terapia adjuvante para apoiar a cicatrizagao da ferida.
Decidir sobre terapias adjuvantes através de uma abordagem de equipa interprofissional e incluir uma anélise
prévia do risco-beneficio.
10 Mudanca do sistema de Para todos os doentes facilitar cuidados informados com base em provas, culturalmente competentes e
saude equitativos.
Reforcar as aptidoes dos prestadores de cuidados de saiide em matéria de tratamento de feridas para melhorar os
resultados para os doentes.
Estabelecer uma comunicagao atempada e eficaz que inclua o doente e todos os membros da equipa
interprofissional de tratamento de feridas, de forma a melhorar os resultados do sistema de cuidados de satde.

Abreviatura: NERDS, para infecdo de feridas superficiais: ndo cicatrizagdo, exsudado, tecido de granulacao vermelho e fridvel, detritos, odor; STONEES, para
infecao de feridas profundas e circundantes: aumento do tamanho, temperatura 3 °F mais elevada, os (sonda até ao 0sso), novas areas de rutura, eritema >2

cm, exsudado, odor.
©WoundPedia 2023

Tabela 2. Fornecimento vascular necessdrio para a cicatrizagéo dos tecidos

Teste Medicao Comentario

Pulso? palpével >80 mm Hg Limiar médio para a
palpacédo do pulso do pé

IPTB >0,5e<1,4 Intervalo de IPTB para
grandes vasos que nao estao
calcificados

AHHD bifasico, trifasico Nivel de DHDA equivalente

aum IPTB =0,9 (ndo
influenciado pela
calcificagao)

AHHD IPTB >0,9

Pressao nos
dedos dos pés

>30-55 mm Hg As artérias grandes

dos dedos dos pés ndo
desenvolvem calcificagao
circunferencial, o que torna

este teste fiavel

Abreviatura: IPTB, indice de pressao tornozelo-braquial; AHHD, Doppler
portatil audivel.

2Se nao existir pulso palpdavel, um sinal de Doppler manual monofasico
audivel ou um IPTB <0,5, pedir ou encaminhar para um Doppler arterial
segmentar duplex da perna e pressdes nos dedos dos pés.

©WoundPedia 2023. Adaptado de Sibbald RG, Elliott JA, Persaud-
Jaimangal R, et al. Preparacéo do leito da ferida 2021. Adv Skin Wound Care
2021;34(4):183-95.

dorsal do pé, tibial posterior e peroneal. Os sinais/formas de onda
Doppler adquiridos podem entdo ser analisados (através de um
som audivel ou de tracados visuais): Um tutorial completo sobre
o procedimento AHHD esta disponivel online em https://journals.
Iww.com/aswcjournal/Pages/videogallery.aspx?videold=20.
Otimizar a qualidade do sinal com o reposicionamento cuidadoso
da sonda para obter um sinal mais alto ou mais multifasico.

Uma forma de onda monofasica ou ausente justifica uma avaliacdo
vascular completa, incluindo um Doppler arterial segmentar
duplex da perna em laboratério vascular. Uma forma de onda
multifasica indica tipicamente a auséncia de doenca vascular
periférica.* Em diabéticos, interpretar o racio IPTB com precaucao
(devido a arteriosclerose ou a calcificagao arterial); os resultados
multifasicos da AHHD sdo uma escolha preferivel para se confirmar
o fornecimento adequado de sangue para a cicatrizagdo da ferida.
Uma forma de onda multifasica (bifasica, trifasica) sugere um valor
de AHHD equivalente a um IPTB normal =0,9.

Embora a AHHD seja eficaz na exclusdo de doenca arterial, pode
ndo identificar os défices de perfusdo segmentar existentes - ilhas
de isquemia ou defeitos nos angiossomas.® Por conseguinte, o
exame fisico do pé e do membro inferior é vital para se conseguir
um diagnéstico conclusivo. Os profissionais de saide podem
registar os sinais AHHD e transmiti-los a especialistas, facilitando
avaliagcdes sincronas ou assincronas a distancia. As avalia¢cdes
sincronas permitem o envolvimento do doente em tempo real e a
tomada rapida de decisoes.

Insuficiéncia venosa crénica. A insuficiéncia venosa cronica pode
coexistir em pessoas com diabetes e com ulceras nos pés. Afecta
principalmente os membros inferiores e prejudica o retorno do
sangue desoxigenado ao coracdo e aos pulmoes. Esta doenca
resulta frequentemente de uma disfuncdo da valvula venosa,
a qual pode ser desencadeada por factores como a gravidez
ou o aumento de peso. Os sintomas incluem habitualmente
varizes, edema, descoloracao da pele devido a hemossiderina,
lipodermatosclerose e Ulceras venosas.® Estas Ulceras podem ser de
qualquer tamanho (desde pequenas a circunferenciais) e formam-
se rapidamente sobre dreas de acumulacdo venosa, normalmente
na face medial dos membros inferiores.

A pedra angular do tratamento das Ulceras venosas é a terapia de
compressao. Isto compensa a disfuncdo da valvula, permitindo
aumentar a acao peristaltica da bomba muscular da barriga
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da perna. Outras medidas incluem a elevacdo das pernas e a
caminhada. Os procedimentos ablativos venosos podem ser
considerados quando as Ulceras sao atribuidas a veias superficiais.
O edema venoso ndo tratado pode atrasar a cicatrizacdo da ulcera
do pé’

Para a otimizacdo médica da DAP, as principais estratégias incluem
o controlo ideal da PA, o inicio de medicacdo para o colesterol e,
frequentemente, o inicio de terapéutica com estatinas. Estudos
recentes também recomendam o tratamento de doentes com DAP
e doenca arterial corondria ou doenca carotidea concomitante
utilizando uma combinacao de aspirina em dose baixa (91-100
mg PO diariamente) e de rivaroxabano em dose baixa (2,5 mg PO
BID).2 Outros factores modificaveis sdo a cessacdo do tabagismo e
programas de caminhada ou exercicio. Para os doentes com uma
ulcera no pé (especialmente nas pessoas com diabetes), é essencial
uma redistribuicdo ou descarga adequada da pressao plantar.

1B. Identificar todas as causas subjacentes

As complicacdes do pé sdo motivo de grande preocupacdo para as
pessoas com diabetes e representam um peso significativo para os
sistemas de saude. Uma abordagem holistica é representada pela
mnemonica AlG (avaliagao, identificagao, gestdo) e centra-se no
tratamento ou na mitigacdo da causa subjacente dos problemas
do pé diabético, especialmente a neuropatia. A aplicacdo de
uma abordagem de avaliacdo focalizada como norma de base
dos cuidados (VIPS: vascular, infecdo, pressdo, desbridamento
cirdrgico) é crucial para a prevencdo de complicagdes graves,
incluindo ulceragdes nos pés, amputagdes dos membros inferiores
e um aumento da incidéncia de morte precoce/prevenivel. Alguns
elementos criticos relacionados com os pés em locais com poucos
recursos incluem apresentagdes tardias aos cuidados formais,
diagndstico tardio,® andar descalco, feridas negligenciadas e
a auséncia de cuidados preventivos com os pés. Uma andlise
observacional de base hospitalar realizada na Etidopia identificou
varios factores que contribuem para as complicacdes do pé
diabético, incluindo humidade elevada, deformidade do pé,
neuropatia, Ulceras activas ndo identificadas, calcado inadequado
ou mal ajustado, ma higiene dos pés (por exemplo, fungos nos
pés e nas unhas dos pés) e falta de sensibilizacdo para os cuidados
com os pés. Uma revisdo sistematica sobre Ulceras plantares entre
pacientes com hanseniase (n = 7 estudos) identificou os seguintes
fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras: incapacidade
de sentir um monofilamento de 10 g no teste sensorial,
deformidades graves do pé ou hiperpronacdo, baixa escolaridade
e desemprego.” Enfrentar esses desafios em qualquer ambiente
com recursos limitados requer uma abordagem multifacetada, a
qual pode incluir a educagdo do paciente e dos profissionais de
saude, detecédo precoce, acesso a cuidados, programas de calcados
e envolvimento da comunidade.

As avaliagées regulares e completas dos pés incluem a detecado
de neuropatia (perda da sensacdo de protecdo), problemas
vasculares (circulagdo sanguinea deficiente ou ausente nos
membros inferiores), sinais de infecdo, areas de pressao
elevada (formacéao de calos) e friccao (bolhas, muitas vezes com
componentes hemorragicos) para assim facilitar intervencoes
atempadas. A ferramenta de rastreio simplificada de 60 segundos
pode ser um meio valioso para avaliar, estratificar e acompanhar
rapidamente os doentes com base nos seus niveis de risco e sem
custos significativos.’”? Os doentes com antecedentes de ulceragéo,
amputacdo, cirurgia vascular periférica ou neuroartropatia
de Charcot correm o maior risco de rutura da pele, pelo que
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devem receber atengdo adicional para evitar ulceragdes e outras
complicagdes.

Para poder detetar a infecdo, podem ser Uteis os critérios NERDS
(infecdo superficial da ferida: ndo cicatrizacdo, exsudado, tecido
de granulagdo vermelho e friavel, detritos, odor) ou STONEES
(infecdo profunda e circundante da ferida: tamanho aumentado,
temperatura 3 °F mais quente, os [sonda no 0sso], novas dreas de
rutura, eritema >2, exsudado, odor), juntamente com a utilizacdo
de termometria de infravermelhos sem contacto.” Temperaturas
elevadas de 3 °F em comparacdo com o membro oposto podem
indicar inflamacdo e um pé com maior risco de ulceracdo.” Uma
alteracdo comparativa de 1,67 °C é clinicamente dificil de medir.
Este mesmo resultado numa pessoa com uma ulcera na perna ou
no pé tem oito vezes mais probabilidades de significar uma infecao
profunda e circundante quando é acompanhado de dois ou mais
critérios STONEES adicionais.™

Os doentes com neuropatia sem Ulcera e que apresentam um pé
quente e inchado podem apresentar neuroartropatia de Charcot
aguda. A termometria de infravermelhos é uma ferramenta de
avaliacdo valiosa nestes casos: o pé de Charcot agudo pode
ser 8 a 15 °F mais quente do que a imagem no espelho do pé
oposto. Estes doentes necessitam de um historial clinico completo,
de um exame fisico e de imagens radiogréficas para facilitar a
detecdo precoce. Outras ac¢des incluem a aplicacdo de um gesso
de contacto total para estabilizacdo e descarga completa da
pressao plantar, com uma cadeira de rodas para evitar uma maior
deterioracdo 6ssea e prevenir a amputacdo do membro inferior
(Tabela 3).

A formacdo de calos em diabéticos estd positivamente
correlacionada com a pressao e com a tensdo de cisalhamento.
Em individuos com neuropatia diabética, varios factores, incluindo
deformacdes do pé, mobilidade articular limitada, stress repetitivo
durante a caminhada e calcado mal ajustado, podem aumentar o
risco de formacéo de calos.' Além disso, a presenca de calosidades
pode representar um risco significativo, porque o trauma repetitivo
pode levar a hemorragia subcutanea e eventualmente progredir
para ulceracdo. Fornecer dispositivos de redistribuicdo da pressao
feitos a medida (palmilhas macias, interven¢des de sapateiro para
adaptar o cal¢ado e reducdo do andar descalco) para conseguir
evitar a progressao subsequente de calosidades para ulceras.

Diferentes causas etioldgicas podem originar Ulceras nos pés de
pessoas com diabetes: neuropdticas devido a neuropatia periférica,
isquémicas associadas a DAP ou uma combinacdo de ambas -
complicagdes neuro-isquémicas do pé. A presenca de neuropatia
diabética é estabelecida a partir do historial clinico, do exame
fisico (teste do monofilamento de 5,07/10 g), da alteragdo da
sensibilidade distribuida simetricamente em ambos os membros
(distribuicdo em meias e luvas) e de dor de tipo ardor, picada,
pontada ou facada.

1C. Realizar uma triagem das causas/comorbilidades mais
importantes a tratar imediatamente e conceber intervencoes
especificas no ambito dos sistemas/recursos de apoio disponiveis
localmente

A Ulcera do pé diabético (DFU) ocorre em 25% a 34% das pessoas
com diabetes e é uma das complicagées mais temidas, podendo
levar a amputacdo do membro inferior, incapacidade grave e
a reducdo da esperanga de vida.” De origem multifatorial, a
neuropatia periférica relacionada com a diabetes e com a DAP
deixam os pés altamente vulneraveis a lesées traumaticas. O



acesso a um diagndstico e a uma intervencdo atempados sao
factores determinantes para uma gestdo eficaz e para a
preservacdo dos membros.

A hiperglicémia cronica medida pela elevacao da hemoglobina A,
(HbA, ) constitui um importante fator de risco para a neuropatia
sensorial, motora e autonémica. Tanto a DAP como a pele
seca aumentam a vulnerabilidade do pé a infecdo e atrasam a
cicatrizacdo, contribuindo para resultados fracos. A doenca renal
crénica aumenta o risco.'® Estudos recentes sobre a monitorizacdo
continua da glicose referem que a elevada variabilidade da
glicose (tempo reduzido para atingir os niveis da gama-alvo) pode
adicionalmente contribuir para complica¢ées a longo prazo."”

Até 50% das pessoas com diabetes desenvolverdo neuropatia,
ndo havendo cura conhecida. A gestado inclui inspecgdes
diarias adequadas dos pés para a detecdo de traumatismos
ou infeccdes, cuidados com os pés e um controlo eficaz da
glicose.” Para além da neuropatia, a DAP contribui igualmente
para as DFU; a DAP é em grande parte assintomatica e pode
permanecer subdiagnosticada sem ser tratada durante um periodo
prolongado. Os individuos com diabetes tém uma prevaléncia de
DAP mais de duas vezes superior a dos individuos sem diabetes.”
Uma revisdo sistematica de estudos baseados na comunidade
relativamente a prevaléncia global e aos factores de risco para
a DAP classificou a diabetes em primeiro lugar, a seguir ao
tabagismo.?®

A Sociedade Europeia de Hipertensdo recomenda que os
prestadores de cuidados de satde e os doentes tenham como
objetivo uma PA sistélica inferior a 130 mm Hg e uma PA diastdlica
inferior a 80 mm Hg. Nas pessoas com DAP, a PA sistélica ndo
deve ser inferior a 120 mm Hg para evitar a reduc¢édo do fluxo
sanguineo para os 6rgéos vitais e para os membros inferiores.”
Embora possam ser utilizados diuréticos, bloqueadores dos canais
de célcio, inibidores da enzima de conversao da angiotensina,
bloqueadores dos receptores da angiotensina e -bloqueadores,
os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e os
bloqueadores dos receptores da angiotensina reduzem os eventos
cardiovasculares.?*?* Recentemente, os inibidores do SGLT2
demonstraram excelentes resultados na melhoria da glicémia, da
nefroproteccao e dos resultados cardiovasculares.?* Além disso,
a incidéncia de DFU é reduzida pela detecao precoce da DAP,
conjuntamente com modificagdes do estilo de vida.”

A complexidade da gestdo de uma DFU exige uma abordagem de
equipa interprofissional para poder identificar os determinantes
bioldgicos, sociais, geograficos e culturais da saide. Na Dinamarca,
as pessoas com diabetes estdo registadas por regidao e tém
acesso a clinicas especializadas com equipas interprofissionais
de tratamento de feridas. As taxas de amputacdo dos membros
inferiores diminuiram significativamente devido a melhoria
dos cuidados com a diabetes, a inspecédo regular dos pés, a
melhoria dos cuidados pessoais e ao tratamento atempado.>® Em
popula¢des mais diversificadas e geograficamente dispersas (por
exemplo, Ontério, Canada), existem disparidades significativas

Tabela 3. Intervengées de descarga para uma ferida plantar do pé diabético/neuropdtico®

Linha Dispositivo Notas
Primeiro - Elenco de contacto total (TCC) « ATCC exige uma formacdo especializada
» Andarilho de gesso amovivel (RCW) | - A escolha depende dos recursos disponiveis, das competéncias técnicas, das preferéncias
(até ao joelho) tornado inamovivel do doente e da extensao da deformidade do pé
+ Encaminhar para uma clinica especializada em feridas
ATCC pode terimpacto no emprego (conducao, permanéncia em pé e deslocacdo de
objectos) e requer um periodo de dispensa (4-6 semanas)
Segundo « RCW (até ao joelho) « Primeira linha contraindicada, nao tolerada ou néo disponivel
. RCW (até ao tornozelo) - Utilizar com uma palmilha personalizada
« Calgado cirurgico (por exemplo, + Incentivar o doente a usar sempre o dispositivo quando suporta peso
botas.de descarga ou calgado - Considerar a possibilidade de acrescentar uma interface pé-dispositivo ao dispositivo +/-
especial) espuma feltrada
Terceiro - Sapato terapéutico standard com « Primeira e segunda linhas contraindicadas, ndo toleradas ou indisponiveis
palmilha personalizada - Incentivar o doente a usar sempre o dispositivo quando suporta peso
+ Acolchoamento de descarga de
espuma feltrada adicionado ao
calcado existente com palmilha
personalizada
Defini¢oes - Utilizar recursos locais para - Todas as outras op¢oes sdo contraindicadas, ndo toleradas ou nao estao disponiveis
com solugdes de descarregamento Se disponivel, utilizar a tecnologia digital para orientacio
recursos personalizadas L .
. - Dar prioridade a seguranca e ao controlo regular
limitados
« Promover solugdes locais criativas e de colaboracdo adaptadas as necessidades dos doentes
- Estabelecer um sistema de feedback para uma melhoria continua
« Envolver os doentes na tomada de decisdes para um maior conforto e adesao a utilizacédo
do dispositivo, sempre que suportam peso
Considerar a preferéncia do doente quando se combinam duas modalidades de descarga
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nas taxas de amputacdo, mais elevadas nas regides rurais onde
a prevencdo atempada, como a cirurgia de revascularizagdo e os
especialistas em cuidados com os pés, apresenta caréncias ou estd
ausente.

No Canad4, as pessoas mais vulnerdveis as amputacdes
relacionadas com o pé diabético sdo os povos indigenas,
os imigrantes e as pessoas que vivem nas regibdes rurais e
setentrionais.?® O Circulo de Saude Indigena para a Diabetes
proporciona uma abordagem culturalmente sensivel as
comunidades locais das Primeiras Na¢des do Ontario, com
educacdo e conhecimentos sobre a diabetes, o bem-estar e a
auto-gestdo. O seu programa holistico de cuidados com os pés
apoia um conjunto continuo de servicos que liga os membros da
comunidade a parceiros de agéncias indigenas e a profissionais
de saude locais e estd provado que reduz a incidéncia de DFU,
evitando amputacbes.?’

1D. Dar prioridade a redistribuicao da pressao na(s) ferida(s)

do pé e com base na perfusao arterial escolher a compressao
adequada para o edema da perna/pé

O critério padrao para os dispositivos de redistribuicdo da pressao
plantar é o gesso de contacto total ou o andarilho de gesso
amovivel tornado irremovivel.”® Mesmo nos sistemas de saude
em que estas modalidades de descarga estdo imediatamente
disponiveis, menos de 10% dos doentes elegiveis sdo adaptados e
aderem a utilizacao destes dispositivos.?

A descarga é fundamental para curar as Ulceras do pé (Tabela
3). O objetivo é o de selecionar o melhor dispositivo para o
doente, incorporando preocupagdes centradas no doente, os
objectivos dos cuidados e as provas das melhores praticas. Em
ambientes com recursos limitados considere solu¢des criativas
para reutilizar materiais locais, tais como insercdes de feltro macio
para descarregar. E importante estabelecer um programa de
vigilancia precoce entre o doente e o profissional de saude para
monitorizar e poder garantir os resultados de descarga desejados.
Os profissionais de satide devem avaliar a eficacia dos dispositivos
e efetuar continuamente as modificacbes necessarias através de
um acompanhamento definido. Nas regides onde nédo existem
profissionais especializados, a capacitacdo dos profissionais de
salude com competéncias em descarregamento bdsico pode
conseguir colmatar esta lacuna.

DECLARACAO 2: PREOCUPACOES CENTRADAS NO
PACIENTE

2A. Avaliar a dor utilizando uma escala de dor com um plano
orientado para a gestdo da dor nociceptiva e/ou neuropatica

A percecdo da dor implica um estimulo que pode ser fisico ou
quimico. Existem dois tipos principais de dor: nociceptiva e
neuropatica (Tabela 4). A dor relacionada com a ferida é uma
componente importante das preocupagdes centradas no doente
que é frequentemente subvalorizada pelos profissionais de saude.
No final da década de 1990, a dor provocada por feridas era um
tema central para os profissionais de saude, com o langamento de
um documento de posicdo central focalizado na dor provocada
por feridas.>® O documento reconhecia e centrava-se no sofrimento
da dor croénica provocada por feridas e na sua influéncia na
qualidade de vida relacionada com a saude dos doentes. A gestdo
da dor da ferida foi entdo integrada na estrutura do WBP.™*'
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A dor pode desempenhar um papel significativo na gestéo total
das pessoas com feridas e no sucesso final da sua cicatrizacdo.*
Os sinais de dor associados a lesdo desempenham uma funcgéo
importante no bem-estar do doente e, como tal, devem ser
reconhecidos através de uma avaliacdo e de gestdao adequadas.
Por exemplo, a dor ou qualquer alteracdo na dor é um indicador
chave de infecdo da ferida e um dos quatro sinais cardinais de
inflamacéo.' A dor ndo resolvida esta frequentemente associada a
um atraso no encerramento da ferida.

Avaliacdo. Um historial de dor é essencial para a gestdo da dor na
ferida.?* A avaliacdo deve incluir a natureza, o inicio, a duracéo e
os factores de exacerbacdo e de alivio. Isto ajudara a determinar
a causa da dor e a orientar o seu tratamento. A intensidade da dor
pode ser medida de forma fiavel através da utilizacdo de escalas
de dor validadas. Uma escala de classificacdgo numérica de 0 a 10
pontos, administrada verbalmente, é uma boa primeira escolha
para medir a intensidade numérica da dor. A maioria dos doentes
consegue funcionar com um nivel de dorde 3a4 em 10.3

Os doentes com dor persistente devem ser reavaliados
regularmente para verificar a sua melhoria, a deterioracdo e a
adesdo aos regimes de medicacdo. A utilizacdo de um diério da
dor com registos relativos a intensidade da dor, medicamentos
utilizados, humor e resposta ao tratamento pode constituir uma
boa estratégia de gestao. Para os individuos com limitagdes de
comunicacdo, a escala de dor deve incluir imagens para facilitar o
reconhecimento.

Gestao. A gestao da dor da ferida pode ser integrada na estrutura
WBP: tratar a causa e tratar os factores locais da ferida e as
preocupacgdes centradas no doente.? O tratamento da causa deve
determinar o diagnoéstico correto e iniciar o tratamento da dor
da ferida. As preocupacgdes centradas no doente devem focalizar-
se naquilo que o doente considera serem as principais razbes e

Tabela 4. Tipos de dor e respostas®

Tipo de dor Caracteristicas

Nociceptivo « Resposta inflamatdria a uma lesao tecidular com

um estimulo ou desencadeador identificado
- Normalmente presente
« Inicio relativamente agudo

« Resolve-se quando os danos nos tecidos param e
a inflamagao diminui

Neuropatico « Independente de estimulos agudos ou gatilhos
« Frequentemente descrita como formigueiro ou
picada e quando é mais grave, como facada ou

pontada

« Azona local pode estar quente ou apresentar
sensacdes subitas e imprevisiveis do tipo "saltos"
ou choques eléctricos

- Com a persisténcia da lesdo e da inflamagao dos
tecidos, os nervos periféricos ficam sensibilizados

« O aumento da sensibilidade leva a alodinia e
hiperalgesia

« Aumento secundario a qualquer estimulo da

sensibilidade da pele ndo lesionada circundante
(por exemplo, acariciar ligeiramente a pele)
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as resolucdes para a dor. A dor e o sofrimento antecipados pelo
doente podem ser tdo prejudiciais para a qualidade de vida como
a real experiéncia da dor.

Existem vdrias estratégias de controlo da dor que nem sempre sdo
farmacéuticas (Tabela 5). Ao escolher uma estratégia de gestdo
considerar a gestao total do doente, incluindo todos os aspectos
do WBP. Lembre-se: a dor é aquilo que o doente diz que é.3*

Avaliacdo e gestdao com recursos limitados. Em regides com
recursos limitados, a avaliacdo continua a ser possivel porque nao
necessita de ferramentas dispendiosas. A maioria das escalas de
dor esta disponivel gratuitamente, apesar de algum custo inicial
relativo a educacao e formacgdo dos profissionais.?! As opcoes
de tratamento da dor em ambientes com recursos limitados
podem ser mais praticas se forem orientadas por métodos
nao farmacoldégicos (Tabela 5). Algumas destas opg¢des podem
também ser socialmente mais aceitdveis ou serem ja praticadas
culturalmente (por exemplo, meditacao, tratamentos a base
de plantas) e particularmente aplicaveis no tratamento da dor
nociceptiva. A implementacao de tais estratégias pode entdo
reservar a gestdo farmacéutica para as pessoas com dor que ndo
pode ser gerida por meios ndo farmacoldgicos (por exemplo, dor
neuropdtica).®®

2B. Identificar as atividades da vida didria que podem afetar os
resultados da cura

2C. Avaliar os doentes relativamente aos seus habitos de vida
(prejudiciais) que possam afetar a cicatrizacao de feridas (por
exemplo, tabagismo, alcool e outras substancias)

2D. Capacitar os doentes através de intervencoes educativas
sustentdveis que incluam o seu sistema de apoio. Sempre que seja
possivel, utilize a lingua principal do doente e tenha em conta os
seus antecedentes culturais, religido, comportamentos aceites,
tabus e crencas

Em ambientes com recursos limitados, as preocupacdes centradas
no doente e os obstaculos aos resultados clinicos sdo cruciais para
que os prestadores de cuidados de satide possam compreender e
tratar no contexto das crencas culturais, espirituais e religiosas da
respectiva comunidade.

Entre as populagées indigenas de todo o mundo existem
disparidades na cicatrizacdo de feridas. Estas disparidades estdo
frequentemente enraizadas em questdes histéricas e atuais de
natureza socioeconémica, cultural e em factores relacionados com
os cuidados de saude. A diversidade cultural e a pressao social
frequentemente ditam também processos formais de atribuicao de
recursos a determinados sectores da saude. Algumas das principais
barreiras a cicatrizacdo de feridas, entre as populagées indigenas,
incluem traumas histoéricos, disparidades socioecondmicas, acesso
limitado aos cuidados de saude, barreiras culturais, condi¢ées
de saude crénicas, praticas culturais de cicatrizacdo, isolamento
geogréfico e preconceitos do sistema de cuidados de saude.*
Muitas culturas tém um sistema de honra na gestdao dos seus
membros doentes, adultos mais velhos e doentes crénicos.
Estes principios sdo mais facilmente respeitados se estiverem
disponiveis os recursos suficientes para os manter.

Muitos estudos identificaram uma doenca médica grave
como uma das principais razées pelas quais uma familia pode
contrair grandes dividas.’’2® Mesmo em clinicas geridas pelo
governo, podem ser cobrados a familia materiais de penso ou
medicamentos adicionais. Por conseguinte, os doentes e os

membros da familia podem recorrer a métodos de tratamento
alternativos (medicina ndo alopatica) junto de curandeiros locais/
indigenas/tradicionais. Embora muitas vezes menos dispendiosos,
estes curandeiros podem nao ter as competéncias ou os
conhecimentos necessarios para tratar as feridas crénicas, o que
leva a sua deterioracao.

A perda de mobilidade independente devido a cronicidade da
ferida é outro fator importante que tem impacto na assiduidade
e no acompanhamento regular. A disponibilidade de transportes
varia em ambientes com recursos limitados e caminhar pode ser
a Unica forma de aceder a um ponto de recolha de transportes
publicos. Os ambientes rurais isolados sdo muitas vezes os mais
afectados, sendo necessério percorrer distancias significativas para
chegar a uma unidade de saude formal.

A saude social do ambiente familiar e a vontade de incorporar
uma pessoa com necessidades de cuidados de saude podem
determinar a qualidade dos cuidados/autocuidados prestados,
assim como a seguranc¢a do doente num ambiente doméstico.
Devido a estrutura social e a0 meio em que se inserem 0s varios
paises, o apoio familiar e o apoio social podem diferir consoante
a cultura. Frequentemente, a medida que o tempo passa, os
encargos financeiros aumentam; a independéncia do doente e a
realizacdo das atividades da vida didria (AVDs) deterioram-se; as
mudancas de penso tornam-se mais dificeis; e os prestadores de
cuidados ficam stressados, fatigados e exaustos.> As consultas
tardias e as condig¢des criticas/terminais dos doentes quando
se apresentam aos cuidados formais sdao factores sociais e
comportamentais agravantes adicionais que podem acentuar os
maus resultados na cicatrizacao de feridas.

As pessoas com feridas que sdo tratadas em casa precisam de
um espaco reservado para si. O odor da ferida, a dor persistente
e uma rotina diferente sdo os principais factores de stress para o
doente e para a familia em ambientes onde o espago é escasso. A
simples presenca de uma ferida cutanea grave ja tem um impacto
negativo nas interacgdes sociais, nas relacdes, na sexualidade e na
autoconfianga do doente. Isto leva a uma ansiedade e depressdo
progressivas, as quais podem provocar pessimismo relativamente
aos beneficios do tratamento. Subsequentemente, os doentes
apresentam uma diminuicdo da autoeficdcia, a qual esta
frequentemente associada a uma maior deterioracdo da ferida,
incluindo eventuais amputagdes das extremidades inferiores.*

O verdadeiro desafio ocorre quando sao necessarias modificacdes
no estilo de vida. Isto requer frequentemente recursos adicionais
ou uma educagdo personalizada para permitir a elaboragao
de planos de autocuidado.***'" Nunca é demais sublinhar a
necessidade de que as intervengdes de educacao para a saude
e de modificacdo do estilo de vida tenham fundamentos claros.
As intervencdes no estilo de vida podem tornar-se um desafio
financeiro, social e logistico, primeiro para adquirir e depois para
poder manter em qualquer dominio de vida restrito. Além disso,
é um passo vital para garantir que qualquer ajuda financeira
recebida seja corretamente atribuida ao membro da familia com
uma ferida.

Em doentes em ambientes com recursos limitados é necessaria
uma abordagem biopsicossocial da gestdo do tratamento de
feridas. A equipa de tratamento de feridas, para além de tratar
a ferida, deve abordar os factores de stress social que afectam
o doente. Cada doente precisard de um plano de gestdo Unico,
mutuamente acordado e que se adapte as suas limitagdes (apoio
médico, financeiro, familiar, social e emocional).*®
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Tabela 5. Estratégias de gestdo da dor

Estratégia

Agentes analgésicos

Comentarios

Dor nociceptiva
- Acetaminofeno 500 mg x2= 1 g BID ou TID (2-3xdia, 24 horas por dia)

«+ Anti-inflamatérios nédo esteroides: utilizar com precaucdo em doentes com idade superior a 65 anos; risco aumentado de
insuficiéncia cardiaca congestiva, hemorragias gastrointestinais, creatinina

- Dose inicial baixa, monitorizacdo frequente e titularizar conforme necessario para reduzir os efeitos adversos
o Diclofenac (derivado do acido fenilacético): 25, 50, libertagao lenta 75 mg (maximo diario, 225 mg)
o lbuprofeno (derivado do acido propidnico): 300, 400, 500 mg (maximo diario,3x 200 mg)
o Indometacina (indole): 25, 50, SR75 mg (maximo didrio, 200 mg)
o Naproxeno (acido propidnico der.): SR750 mg (maximo diério, 1.500 mg)

o Celecoxib (inibidor da Cox-2): 100, 200 mg (maximo diario, 400 mg; risco aumentado de enfarte do miocardio, acidente
vascular cerebral)

« A dor moderada a grave pode ser tratada com opidceos de intensidade crescente (ver abaixo)

Dor neuropatica

« Gabapentendides: de acdo curta, comecar com dose reduzida e ir devagar
o Pregabalina: 25, 50, 75, 100, 150 mg 1-4x por dia (maximo diério, 600 mg)
o Gabapentina: 100, 200, 300, 400 mg (maximo diario, 1.800-3.600 mg)

«+ Antidepressivos triciclicos: para utilizagdo nocturna como adjuvante, em doses inferiores as dos antidepressivos habituais.
Os agentes de segunda gera¢ao tém mais atividade antinoradrenalina do que a amitriptilina

o Nortriptilina ou desipramina: 10, 25, 50, 75 mg (méximo diario, 75 mg; facilita frequentemente o sono)

« Osinibidores selectivos da recaptacao da serotonina devem ser administrados por médicos familiarizados com os seus
efeitos (adversos)

o Citalopram, fluoxetina, paroxetina, sertralina

« A cannabis pode ser utilizada onde estiver legalmente disponivel; o canabidiol é mais eficaz, mas pode ser combinado
com o tetrahidrocanabinol para facilitar o sono noturno

Agentes analgésicos
aevitar

« Evitar a meperidina para tratar a dor crénica, particularmente em adultos mais idosos, devido ao aumento do risco de
convulsdes

Opiaceos

A utilizacdo de analgésicos opidceos para a dor persistente, ndo relacionada com o cancro, continua a ser controversa

« As declaracdes de consenso das principais organizacdes profissionais de dor aprovam a sua utilizagdo em situagdes
adequadas

- A monitorizagao dos efeitos adversos da terapéutica com opidceos deve centrar-se nos seus efeitos neuroldgicos,
gastrointestinais e cognitivo-comportamentais

Tépicos

« EMLA (mistura eutéctica de anestésicos locais) para a dor local do procedimento

+ Gel ou gotas de diclofenac tépico

Nao farmacéutico

- Tratamento local de feridas: assegurar uma abordagem ndo traumatica

« Atividade fisica

« Nutricdo (por exemplo, vitaminas)

« Aplicagoes externas (por exemplo, pomadas, massagem)

+ Relaxamento/distragdo (meditacao, musica)

- Fisioterapia (por exemplo, estimulacao eléctrica, compressas de calor/frio)
« Influéncia cognitiva (por exemplo, terapia cognitivo-comportamental)

« Extractos de plantas (por exemplo, éleo de horteld-pimenta ou cannabis)

« Envolvimento do doente (por exemplo, encorajar o doente a "parar", permitir que o doente tenha algum controlo durante
a realizacéo do procedimento)
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DECLARAGCAO 3: CAPACIDADE DE CURAR

3A. Ferida curavel: Determinar se existe uma irrigagao sanguinea
adequada para a cicatrizacao da ferida e se existe tratamento
apropriado para tratar a(s) causa(s) subjacente(s)

3B. Ferida de manutencéo: Ajustar a pratica se existir um
fornecimento de sangue adequado para a cicatrizagao da ferida,
mas o doente nao pode aderir ao plano de cuidados e/ou o
sistema de saude nao dispoe dos recursos necessarios

3C. Ferida néao cicatrizavel: Determinar tratamento(s) alternativo(s)
para a ferida se o fornecimento de sangue for inadequado e/ou se
a causa subjacente nao puder ser corrigida

O processo de determinacao da classificacdo da cicatrizacdo de
uma ferida inicia-se com um historial e um exame fisico completos
do doente. E importante identificar a(s) causa(s) subjacente(s) da
ferida. Tratar a(s) causa(s) subjacente(s) é o primeiro passo para
desenvolver um plano de gestédo exequivel.

Em alguns casos, as feridas crénicas também podem ficar
estagnadas e ndo se conseguir alcancar o avanco do bordo da
ferida durante o tempo definido; estas sdo conhecidas como
feridas de dificil cicatrizacdo. Frequentemente, enquadram-se
na categoria de manutencdo, mas com uma avaliacdo adicional,
podem ser curdveis com uma reavaliacdo do doente, do historial,
das causas e do plano de tratamento.>#?

As preocupacdes e as expectativas centradas no doente tém de
ser identificadas, comparadas e alinhadas com a disponibilidade
de recursos institucionais/clinicos, as competéncias e as op¢des de
intervencdo imediata disponiveis.>*> O plano de gestdo baseia-se
na classificagao de cura atribuida, a qual pode mudar.

Protege as feridas nédo cicatrizaveis contra a perda de tecido,
infeccdes profundas e circundantes da ferida e deterioracdo geral
do ambiente humido da ferida. A reducdo da humidade é uma
prioridade. As feridas de manutencao também necessitam de
protecdo contra mais perdas de tecido, sendo a base principal a
gestdo do leito seco da ferida e o controlo local das infeccdes. A
protecdo dos tecidos pode também ser uma medida tempordria
até que os recursos estejam disponiveis e os factores adicionais do
doente sejam controlados, de form a conseguir-se uma otimizacdo
total.

As feridas estagnadas, mas cicatrizaveis (dificeis de cicatrizar),
precisam de uma segunda oportunidade para alcancar o avanco
do bordo, com urgéncia na reavaliacdo e na intervencdo da equipa
interprofissional como sendo as prioridades mais elevadas.>#

DECLARAGAO 4: TRATAMENTO LOCAL DE FERIDAS:
EXAMINAR, MEDIR E CONTROLAR

4A. Documentar o progresso da ferida desde a linha de base para
estabelecer trajectdrias de cicatrizacdo mensuraveis (com base em
papel e/ou em imagens fotograficas, se disponiveis).

4B. Limpar as feridas com dgua potavel tépida (pré-fervida),
soro fisioldgico ou agentes antissépticos de baixa toxicidade. Se
necessario, considerar banhos de imersao, compressas e irrigacao.

4C. Reavaliar e documentar as feridas regularmente, em intervalos
adequados ao longo do tempo, com os recursos disponiveis.
Documentar e manter a confidencialidade dos dados.

A documentacgdo da avaliagdo de feridas é uma componente
integral da prética dos cuidados de saude. E fundamental para
assegurar a prestacdo de cuidados de elevada qualidade aos

doentes, monitorizar o estado da ferida e fornecer as orientagdes
para quaisquer alteragdes nas intervencgdes relativas a ferida. O
registo exaustivo e preciso das avaliagdes de feridas é essencial
para se garantirem melhores resultados para os doentes, uma
comunicagao eficaz entre os profissionais de saude, assim como a
conformidade legal e regulamentar.®

Acompanhamento dos progressos. A documentacdo de
avaliacdo da ferida serve como registo histérico da progressao
da ferida ao longo do tempo. Ao documentar regularmente as
caracteristicas da ferida, incluindo o tamanho, a profundidade, a
cor, o exsudado, a infecdo, o tipo de tecido, etc., os profissionais
de saude podem acompanhar as alteragdes, identificar potenciais
complicagdes e ajustar os planos de tratamento. Se for utilizada
documentacao fotogréfica, deve-se obter o consentimento do
doente de acordo com a politica organizacional, assegurar uma
técnica apropriada com iluminacdo adequada e uma distancia
apropriada da ferida e incluir um guia de medicdo na fotografia.*
Esta avaliacdo continua é fundamental para se avaliar a eficacia das
intervengdes e poder tomar decisdes informadas relativamente ao
tratamento de feridas. Ao medir a area de superficie ou o volume,
é imperativo utilizar uma técnica consistente, independentemente
da tecnologia.

Comunicacgao. As avaliagdes exactas das feridas facilitam uma
comunicacdo eficaz entre os profissionais de saude. Quando todos
os membros da equipa tém acesso a documentagao consistente
e actualizada sobre feridas, podem trabalhar em conjunto para
desenvolver e implementar um plano de cuidados coordenado,
dessa forma garantindo que os doentes recebem o melhor
tratamento possivel. E fundamental utilizar uma terminologia
coerente, que seja comum a todas as disciplinas. O sistema de
classificacdo médica da Classificacdo Internacional de Doengas
constitui um exemplo de uma norma aplicavel a nivel mundial.**

Conformidade legal e regulamentar. A avaliacdo e a
documentacdo correctas da ferida sdo essenciais para cumprir os
requisitos legais e regulamentares. Mesmo em ambientes com
recursos limitados, registos inexactos ou incompletos podem dar
origem a problemas legais e ter um impacto negativo na pratica de
um profissional de satde.

Reembolso. Em muitos sistemas de saude, a documentacdo
correcta da avaliacdo de feridas esta associada a modelos de
financiamento baseados em reembolsos. Sdo frequentemente
necessarios registos exactos e detalhados para se justificar a
utilizacdo de produtos ou de procedimentos especificos de
tratamento de feridas e garantir que as organizacdes recebem o
reembolso adequado pelos servicos prestados.

Investigacao e melhoria da qualidade. Os dados de avaliacédo de
feridas sdo um recurso valioso para as iniciativas de investigacdo
e de melhoria da qualidade. Este processo de aprendizagem
continua ajuda a melhorar o tratamento global de feridas e os
resultados dos doentes.

Cuidados centrados no doente. A avaliacdo e a documentacao
correctas das feridas sdo uma componente essencial dos cuidados
centrados no doente. Assegura que as condi¢cdes dos pacientes
sdo avaliadas minuciosamente e que os planos de tratamento
sdo adaptados as suas necessidades especificas. Quando os
doentes observam que o seu prestador de cuidados de satude esta
empenhado em documentar e monitorizar as suas feridas, isso
pode aumentar a confiancga e a satisfacdo do doente.
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Para promover a consisténcia da linguagem e melhorar a clareza
dos dados, um numero crescente de empresas esta a criar
software e aplicacbes electronicas de avaliacdo de feridas de
forma a reduzir o tempo necessario para uma documentacao
completa.”* Estes programas e aplica¢des (alguns mais acessiveis
do que outros) podem fornecer a equipa de cuidados de
salde um conjunto estruturado de parametros para garantir
que todas as caracteristicas clinicas sdo documentadas,
dessa forma melhorando a comunicag¢do global.* Embora
estas ferramentas sejam uma mais-valia para os profissionais
de saude, nado estado isentas de riscos, como o de copiar e
colar incorretamente a partir de relatérios/notas de consulta
anteriores ou riscos de seguranca dos dados dos doentes. Nas
zonas onde esses programas e aplicacdes nao estdo disponiveis,
a atualizagcdo do paciente e o fornecimento de uma avaliacao
escrita e de planos de intervencdao podem ser justificados.

DECLARAGAO 5: TRATAMENTO LOCAL DE FERIDAS:
DESBRIDAMENTO

5A. Feridas cicatrizaveis/causa corrigida: Considerar o
desbridamento cirurgico ativo e agudo do tecido hemorragico,
com controlo adequado da dor, apenas se estiver dentro do
ambito da sua pratica. Isto deve ser efectuado apenas com a
orientacdo de especialistas em tratamento avancado de feridas. Se
nao estiver disponivel, considerar o desbridamento conservador
(cortante)

5B. Feridas de manutencao/feridas ndo cicatrizaveis: Considere o
desbridamento conservador (cortante), com controlo adequado
da dor, apenas se estiver dentro do ambito da sua pratica.
Remover os residuos/viscosidades soltas apenas quando indicado
e sem provocar qualquer hemorragia

5C. Determinar se estdo disponiveis modalidades de
desbridamento alternativas para feridas cicatrizaveis (por
exemplo, op¢des autoliticas, mecanicas, enzimaticas e bioldgicas
com larvas)

O desbridamento é um processo importante no paradigma
WBP para a remocéo de tecido necrético e outros biomateriais,
incluindo biofilme, em feridas cicatrizaveis e prevenir o odor
e a infecdo em feridas de manutencdo. Para todas as feridas
localizadas abaixo do joelho, comunicar os resultados de quaisquer
testes vasculares (por exemplo, IPTB, forma de onda) a todos
os membros da equipa interprofissional e documentar em
conformidade antes de tentar o desbridamento, uma vez que
muitos tipos podem ser prejudiciais para o leito de uma ferida com
fornecimento vascular reduzido.

Para feridas cicatrizaveis, as intervencdes locais no leito da ferida
sdo melhor determinadas através do paradigma WBP, com base nas
caracteristicas do doente e da ferida. Considerar o desbridamento
cirdrgico (até ao tecido hemorragico) como uma intervengdo de
primeira linha. No entanto, em muitas regides rurais e remotas,
pode nao existir acesso a um profissional de saude qualificado com
a formacdo, os conhecimentos e o discernimento necessarios para
este procedimento.

O desbridamento conservador (cortante) (sem causar
hemorragia) requer conhecimentos e competéncias avangados
e é mais adequado para cuidados ndo agudos ou para clinicas
especializadas. Remover apenas detritos soltos ou nao fixados na
ferida sem causar trauma no leito da ferida.

16 Revista WCET® Volume 44 Nimero 1 Margo de 2024

A terapia clinica de desbridamento com larvas estéreis é uma
modalidade de tratamento limitada em ambientes com recursos
limitados, exceto em casos de exposicdo acidental. A infestacdo
por larvas é frequentemente descoberta durante a mudanca de
pensos. Podem obter-se bons resultados de desbridamento com a
terapia acidental com larvas, particularmente se as larvas em causa
forem da altamente selectiva Lucilia sericata/cuprina, uma vez
que estas se concentram no tecido desvitalizado como fonte de
alimento.*’“8 Podem obter-se resultados prejudiciais se a infestacdao
for da vulgar mosca doméstica (Musca domestica) ou de outras
espécies invasoras, uma vez que essas larvas podem destruir
indiscriminadamente tecido saudével.*’#

Os profissionais de salide devem avaliar métodos alternativos de
desbridamento (por exemplo, autolitico, enziméatico, mecanico)
para os sectores comunitérios, incluindo os cuidados primarios,
os cuidados domiciliarios e os cuidados prolongados. Antes de
iniciar o desbridamento e dentro dos recursos disponiveis, é vital
considerar a seguranca do doente, avaliar os factores ambientais e
identificar as barreiras a cicatrizagcdo da ferida.

Os protocolos de desbridamento adequados para feridas
de manutencdo e para feridas nao cicatrizdveis diferem
significativamente dos protocolos para feridas cicatrizaveis.
Embora a cicatrizacao de feridas humidas proporcione um
ambiente 6timo para a cicatrizacao de feridas, é uma forma de
desbridamento (autolitico) que pode ser prejudicial para feridas
nao cicatrizaveis e de manutencdo. Geralmente, o desbridamento
nao é uma intervencao adequada para feridas de manutencao
estaveis ou para feridas nédo cicatrizaveis, porque o objetivo é
manté-las secas e sem infec¢des.* Considerar o desbridamento
apenas quando uma ferida de manutengdo ou nao cicatrizavel se
torna instavel, para remover residuos infectados ou necréticos da
ferida da forma o menos traumatica possivel.

Os objectivos dos doentes incluem, normalmente, o aumento
do conforto, a minimizagdo do odor relacionado com a ferida, a
reducdo da dor e a melhoria das atividades do dia a dia. Manter a
ferida seca permite a formacao de uma camada protetora, ao passo
que o desbridamento acarreta o risco de remover esta camada
protetora e de se introduzirem organismos patogénicos.

DECLARAGAO 6: TRATAMENTO LOCAL DE FERIDAS:
INFECCAO E INFLAMAGAO

6A. Tratar a infecao local/superficial da ferida (trés ou mais critérios
NERDS) com antimicrobianos tépicos

6B. Gerir a infecdo profunda e circundante da ferida (trés ou
mais critérios STONEES) com antimicrobianos sistémicos e com
antissépticos tépicos concomitantes

6C. Considerar agentes anti-inflamatorios em feridas com
inflamacao persistente (pensos tépicos ou medicacgao sistémica)
Os critérios validados NERDS e STONEES podem orientar a
avaliacdo e o tratamento da infecdo e inflamacao em feridas
crénicas.*® Basear o diagnéstico de infecdo em sinais e em sintomas
clinicos e ndo em esfregacos superficiais da ferida, os quais devem
ser utilizados apenas para orientar a selecdo de antimicrobianos
em caso de infecdo. Se houver suspeita de uma infecao dos tecidos
profundos e circundantes, identificar as espécies bacterianas e
a sua sensibilidade aos agentes antibacterianos normalmente
utilizados para auxiliar a orientar a utilizagdo de antimicrobianos
sistémicos. Isto é especialmente verdadeiro se uma infecdo



profunda e circundante ndo estiver a responder ao tratamento
empirico.

As melhores amostras de tecido para zaragatoas de cultura
do leito da ferida sdo as obtidas apds a limpeza da ferida com
agua potavel ou com soro fisioldgico, realizando-se a recolha
de amostras da base da ferida sem detritos. E mais provavel que
uma cultura de amostras de tecido utilizando uma cureta ou
outra técnica de bidpsia represente os organismos no tecido da
ferida. Em alternativa, uma técnica de esfregago semiquantitativa,
utilizando o método de Levine, pode correlacionar-se com bidpsias
de tecido.”' O esfregaco é colocado no tecido de granulagdo
e pressionado o suficiente para extrair o exsudado da ferida,
sendo depois rodado 360° para cobrir todas as superficies do
esfregaco. Colocar a zaragatoa no meio de transporte para a
humedecer previamente antes de a colocar na pele, pode
aumentar a producdo bacteriana em doentes com feridas com
pouco exsudado.*?

As bactérias patogénicas podem infiltrar-se no osso e causar
osteomielite, o que prejudica o potencial de cura e é dificil de
curar. A bidpsia 6ssea é o critério padrdo para se diagnosticar a
suspeita de osteomielite, uma vez que as culturas superficiais
nao acedem ao tecido ésseo profundo e a imagiologia é limitada
por uma especificidade variavel.”® No entanto, a bidpsia dssea
pode ser desconfortavel, depende de clinicos qualificados e pode
prolongar o dano tecidular. Por estas razées, frequentemente nao
se apresenta como uma opcao viavel, ainda mais se os recursos
forem escassos.

Quando a infecao profunda da ferida é confirmada, os pensos
antimicrobianos sdo os adequados para apoiar localmente a
terapia antibidtica sistémica e assim evitar a propagacdo das
bactérias da superficie para o compartimento profundo
e circundante. As cinco opg¢bes mais comuns de pensos
antimicrobianos sdo a prata, a polihexametileno biguanida, o iodo,
o azul de metileno/violeta de cristal e 0 mel. Destes, a prata e o mel
apresentam propriedades anti-inflamatérias adicionais.>*

Em algumas feridas, sdo aplicados antissépticos de largo
espetro para uma redugdo rapida da carga bacteriana a curto
prazo, de forma a apoiar os antibidticos sistémicos. Quando o
risco de infecdo ultrapassa as propriedades citotdxicas, uma
gaze humedecida com iodopovidona de baixo custo, mudada
diariamente sobre o 0sso exposto, pode reduzir as bactérias da
superficie. Esta é uma estratégia de curto prazo, acompanhada
de uma avaliacdo clinica dos niveis séricos da funcao tiroideia,
especialmente quando as superficies das feridas sdo grandes.
No entanto, com os novos antissépticos de baixa toxicidade,
estdo agora disponiveis outras op¢des menos agressivas, mas
igualmente eficazes.

Em geral, as feridas em doentes imunocompetentes que
se apresentam ha menos de 1 més sdo tratadas com agentes
para cobertura Gram-positivos. As infeccées polimicrobianas
(normalmente observadas em pessoas com diabetes) ou feridas
com mais de 1 més de duracdo, requerem agentes de largo espetro
com cobertura de Gram-positivos, Gram-negativos e anaerdébios,
uma vez que estes doentes também estdo frequentemente
imunocomprometidos.>®

Os agentes citotoxicos podem ser adequados para feridas nao
cicatrizaveis, se a necessidade de agdo antimicrobiana tépica for
superior a toxicidade tecidular. Os antissépticos sdo geralmente
os preferidos em relacdo aos antibidticos tépicos como parte da

gestdo de antibioticos devido ao seu menor risco de resisténcia
bacteriana sistémica e aos efeitos adversos associados a dermatite
de contacto irritante ou alérgica.®*

6D. Limpar suavemente a ferida com solugdes de baixa toxicidade
(agua, soro fisioldgico, agentes antissépticos ndo citotoxicos).

A solucdo de limpeza utilizada depende das caracteristicas
da ferida e da sua disponibilidade na pratica. Existe um fraco
consenso na literatura sobre as recomendacdes de limpeza de
feridas. Uma revisao Cochrane actualizada em 2021 sobre solu¢des
de limpeza de Ulceras venosas de perna, concluiu que faltam
provas de ensaios aleatérios controlados "para orientar a tomada
de decisdes sobre a eficicia da limpeza de feridas em comparacgao
com a auséncia de limpeza e as abordagens ideais para a limpeza
de ulceras venosas de perna."®® No entanto, os principios gerais
de tratamento de feridas envolvem solu¢des de baixa toxicidade,
incluindo agua potavel ou pré-fervida, soro fisiolégico e outros
agentes antissépticos ndo agressivos para as feridas.”” Isto evita
efeitos citotoxicos e danos no tecido de granulagao saudavel em
feridas cicatrizaveis.

O acido acético diluido de 0,5% a 1,0% ou o acido hipocloroso
também podem ser utilizados em alguns casos em que é
preferivel um ambiente acido (por exemplo, para tratamento
topico de Pseudomonas aeruginosa).®® Com base na classificacdo
de cicatrizacdo da ferida e apds uma avaliacdo positiva do risco-
beneficio, podem ser utilizados agentes anti-sépticos com alguma
citotoxicidade tecidular. Isto inclui agentes como a clorexidina
de baixa concentracdo ou o seu derivado polihexametileno
biguanida e a iodopovidona. Isto pode ser benéfico em casos de
manutencao e de feridas nao cicatrizaveis que apresentem um
elevado potencial de infecdo. Além disso, estes agentes podem ser
utilizados para gerir o odor e o exsudado, para além de controlar a
carga bioldgica. Em ambientes com recursos limitados e para evitar
a contaminacdo cruzada, considerar as medidas de higiene das
feridas e a forma como as solugdes sdo preparadas, armazenadas e
distribuidas aos doentes.

Ha um interesse emergente na utilizacdo de tensioactivos para
remover biofilmes que existem frequentemente nos residuos
da ferida e que apresentam duas superficies de viscosidade
diferente (Tabela suplementar 2, http://links.lww.com/NSW/
A177). A irrigacédo de feridas continua a ser um tépico controverso
para utilizacdo em feridas crdnicas. No entanto, a opinido dos
especialistas é a de ndo irrigar as feridas se a base da ferida ndo
estiver visivel, para evitar a acumulacdo da solucédo de irrigacao
em espacos fechados e o aumento acidental da ferida.”” Irrigar
as feridas com um volume de solucao adequado (50-100 ml por
centimetro de comprimento da ferida).>®

DECLARAGAO 7: TRATAMENTO LOCAL DE FERIDAS:
GESTAO DA HUMIDADE

7A. Manter o equilibrio da humidade em feridas cicatrizaveis
através de hidrogéis, peliculas, hidrocoléides, hidrofibras,
alginatos e espumas

7B. Instituir a reducdo da humidade com mecanismos de
bloqueio de fluidos em feridas cicatrizaveis através da utilizacao
de superabsorventes para afastar a humidade da superficie
(tecnologia de fraldas)

7C. Determinar se é necessario tamponamento para feridas
cicatrizaveis. Pode encontrar-se hiumido (doar humidade) ou seco
(absorver humidade)
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7D. Estabelecer um protocolo de reducao da humidade em feridas

de manutencéo e em feridas nao cicatrizaveis de forma a reduzir a

proliferacao bacteriana

A manutencdo do equilibrio da humidade é complexa e depende
do tipo de ferida e da classificacdo da cicatrizacdo. Considerar o
equilibrio da humidade, o controlo de infec¢des e a educacgao
do doente na selecdo dos materiais de penso.° A incorporacao
e a adaptacdo das estratégias de gestdo da humidade ao tipo
de ferida especifico e aos recursos disponiveis pode otimizar os
resultados dos doentes e minimizar as complicacdes (Tabela 6).3°*
A investigacdo e os estudos clinicos adicionais devem continuar
a aperfeicoar a nossa compreensao da gestdo da humidade das
feridas para, no futuro, melhorar as praticas de tratamento de
feridas.>>*

Em geral, a medida que o nivel de exsudado aumenta, o mesmo
acontece com a capacidade de absorcdo ou de transferéncia
de humidade do penso.®* As op¢des de pensos com equilibrio
de humidade podem ser combinadas com propriedades
antibacterianas e anti-inflamatérias para assim satisfazer ainda
mais as necessidades da ferida.

A escolha do penso para feridas de manutencdo e para feridas ndo
cicatrizaveis deve dar prioridade ao conforto, evitando a doacdo
de fluidos para o leito da ferida e a maceragdo dos bordos da
ferida. Estas feridas requerem uma reavaliacdo regular para detetar
qualquer progresso ou deterioracdo e devem ser tratadas de forma
a reduzir a carga bacteriana. Dependendo da evolucao e das
caracteristicas da ferida ao longo do tempo, os pensos podem vir a
ter de ser adaptados.

DECLARAGAO 8: TRAJECTORIA DE CURA

8A. Considere que as feridas cicatrizaveis devem ser pelo menos
20% a 40% mais pequenas na 42 semana, para cicatrizarem na 12
semana. Se existirem factores que afectem o tempo de cicatrizagao
(por exemplo, um mau controlo glicémico), podera ser necessario
um tempo de cicatrizacao adicional

8B. Atribuir um tempo adicional para a cicatrizacao para além das
12 semanas em feridas cicatrizaveis, se os recursos disponiveis
forem limitados, continuando com cuidados consistentes

8C. Dar prioridade ao encaminhamento para centros
especializados (quando disponiveis) para testes de diagnéstico e/
ou bidpsia cutanea, especialmente quando se estdao confrontados
com graves restricdes de recursos

As trajectérias de cicatrizacdo de feridas sdo Uteis e necessérias
para avaliar o tempo necessario para a cicatrizacao, especialmente
se se utilizam dados clinicos (medi¢bes) para feridas agudas e
crénicas. A trajetoria de cicatrizacdo baseia-se em medicdes
precisas e consistentes da ferida, que determinam o fecho da éarea
de superficie da ferida ao longo do tempo. Isto ajuda a identificar
a progressdo da ferida, as feridas paradas e o agravamento do
estado da ferida.

As feridas agudas curaveis devem ser completamente fechadas
no prazo de 30 dias. Espera-se que as feridas crénicas cicatrizaveis
apresentem um avanco do bordo de 20% a 40% aos 30 dias (4
semanas) e que fechem no prazo de 12 semanas.>**6'62 As feridas
néo cicatrizdveis ndao tém um tempo definido para fechar, ndo
se espera um avanco do bordo e todos os passos iniciados sao
destinados a evitar uma maior deterioracdo. Nao se espera que as

Tabela 6. Objectivos da gestdo da humidade com base na capacidade de cicatrizagéo da ferida**>*

Estado da

capacidade de

cura Enfase principal Estratégias
Cicatrizavel Equilibrio 6timo da

humidade no leito da
ferida

ferida cicatriza

« Combinar o tipo de penso tépico com as necessidades de humidade da ferida para auxiliar a manter
um ambiente humido, facilitar o desbridamento autolitico e apoiar a migracéo celular

+ Monitorizacdo regular do nivel de humidade, de forma a ajustar as interven¢des a medida que a

- Proporciona uma barreira contra contaminantes externos, permitindo a absorcdo do excesso de
exsudado e protegendo os bordos da ferida contra a maceragao

- Educar os doentes sobre os sinais de infecao ou de humidade excessiva para permitir o
reconhecimento precoce e evitar complicagbes

Nao cicatrizavel
das bactérias

humidade

Reducdo da humidade e | - Tratar a carga bacteriana no leito da ferida. Podem ser necessarios pensos antimicrobianos,
compressas bactericidas, imersdo/irrigagdo e antibiéticos sistémicos

- Os pensos absorventes sdo benéficos para criar leitos secos nas feridas, sem interagdo com a

+ Tratar o exsudado com mal odor com pensos que controlam o odor ou com agentes tépicos

+ Mudar as prioridades nos casos em que a cura completa ndo é vidvel, para se concentrar na gestao
dos sintomas e no conforto do doente

Manutencao
das bactérias

mais secas e estaveis

Reducdo da humidade e | - Tratar a carga bacteriana no leito da ferida. Podem ser necessérios pensos antimicrobianos,
compressas bactericidas, imersao/irrigacao e antibidticos sistémicos

« O excesso de exsudado pode dificultar a cicatrizacdo e criar autélise e expansdo do bordo da ferida.
Sdo necessarios pensos com uma interagdo minima com a humidade, de forma a manter as feridas

+ Aresolucdo do problema do odor é crucial e deve incluir pensos ou agentes tépicos que o controlem

- Tratar os problemas do sistema e dos doentes e modificar os planos para otimizar em conformidade
tanto os doentes como os recursos
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feridas de manutencao cicatrizem ou se deteriorem e a cicatrizacdo
da ferida pode progredir lentamente sem uma expetativa de
tempo fixo, a menos que se consiga uma otimizacdo do doente/
instituicao/sistema.

Para obter diagndsticos alternativos reavaliar periodicamente as
feridas de dificil cicatrizacdo. Nestes casos, considerar a bidpsia
da ferida, uma investigacao adicional e/ou encaminhamento
para uma equipa de avaliacdo interprofissional. Uma trajetdria de
cicatrizacdo pode ser avaliada nas primeiras 4 a 8 semanas para
prever se uma ferida tem probabilidade de cicatrizar até a 12
semana, desde que ndo existam novos factores de complicagao.s
As alteracdes na ferida, no individuo ou no ambiente podem exigir
a reclassificacdo de uma ferida para a categoria de manutencao ou
para nao cicatrizavel.

DECLARAGAO 9: AVANCO DO BORDO

9A. Considerar modalidades activas, construidas localmente de
acordo com o mecanismo de acdo necessario, assim como as
indica¢oes especificas para se iniciar uma terapia adjuvante para
apoiar a cicatrizacdo da ferida

9B. Decidir sobre terapias adjuvantes através de uma abordagem
de equipa interprofissional e incluir uma anélise prévia do risco-
beneficio

Selecionar as terapias adjuvantes de acordo com a possibilidade
de cura. Inicid-los o mais rapidamente possivel apds a lesdo em
pessoas com traumatismos graves, de forma a evitar sequelas de
longa duracdo. Selecionar modalidades utilizando uma abordagem
de equipa interprofissional com base no que esta disponivel e
no mecanismo fisico necessario (assegurando, ao mesmo tempo,
a possibilidade de cicatrizacdo dos tecidos traumatizados).
Em feridas de dificil cicatrizacdo e apds a reavaliacao, a ferida
pode necessitar de uma segunda oportunidade para cicatrizar.*?
Assegurar que o consentimento informado faz parte das decisdes
de terapia adjuvante.

Uma analise do risco-beneficio e da relagcao custo-eficacia é util
e contribuira para a sustentabilidade do sistema. A chave para
decisOes eficazes sobre modalidades adjuvantes baseia-se no
risco que representa iniciar a terapéutica (desconforto fisico,
dificuldades financeiras, adesao do doente), versus o beneficio
que ira proporcionar (oxigenacgao dos tecidos, contracdo da ferida,
reducdo do edema, reativacao celular).>6* As melhores decisées
em termos de risco-beneficio sdo tomadas no seio de uma equipa
interprofissional, a qual inclui o doente, assegurando o empenho
do grupo e a conclusdo do tratamento com uma utilizacdo éptima
dos recursos.

A otimizacdo dos recursos, ou a sua ligeira reorientacao,
pode conduzir a estratégias criativas nas maos de equipas
interprofissionais, de modo a criar solu¢des a medida que
garantam que todos os doentes sdo tratados da melhor forma,

apesar das restricdes de recursos.

Cirurgia. Mesmo nos ambientes mais restritos, esta é a Unica
modalidade que estd maioritariamente disponivel numa area
de influéncia médica, muitas vezes em contextos de cuidados
terciarios com referéncias recebidas de clinicas de cuidados
primérios para fornecer desbridamento, cirurgia geral com
intencdo de encerramento primario/terciario, enxertos de pele e/
ou amputagoes.

Os enxertos de pele podem estar disponiveis em ambientes
com recursos limitados como uma modalidade avancada para
conseguir o encerramento dos tecidos, a fim de reduzir o tempo
de cicatrizacdo e dessa forma evitar infec¢des recorrentes de
feridas profundas. O procedimento pode minimizar a utilizacdo
extensiva de materiais de penso durante um periodo prolongado
e assim reduzir a carga de trabalho dos cuidados primarios com
feridas crénicas. As decisdes sobre enxertos de pele sdo muitas
vezes tomadas para preservar a funcionalidade do corpo e dessa
forma promover o encerramento precoce da ferida, acima dos
resultados estéticos.®> No entanto, evite enxertos de pele em
feridas isquémicas e na maioria das Ulceras de estase venosa;
considere-os apenas para feridas em que se possa esperar um
resultado favoravel.®¢”

Estimulacao eléctrica. A cicatrizacdo da ferida pode ser
acelerada através do aumento da corrente eléctrica natural
que estd presente na pele ferida. Em ambientes com recursos
limitados, esta modalidade deve ser investigada para a cicatrizacdo
de feridas devido a sua base de evidéncia de elevado nivel e a
disponibilidade de dispositivos desta natureza (corrente continua,
corrente alternada, corrente continua de baixa intensidade,
campos electromagnéticos pulsados, corrente pulsada de
alta tensao e dispositivos de estimulagdo eléctrica nervosa
transcutanea). As provas apoiam o aumento da proliferacéo celular
e o aumento da perfusdo microcapilar, assim como uma reducao
da carga bacteriana e da infecao nos leitos das feridas tratadas.®

Terapia de feridas com pressao negativa montada na parede.
Esta pode dar ao profissional de satide controlo sobre a gestao
do exsudado e precisdo na reposi¢ao de fluidos em doentes
internados com exsudado elevado e grandes defeitos nos
tecidos. Comece com a pressao mais baixa possivel (menos 50-80
mm Hg). O doente fica acamado para que a modalidade seja
mantida e a camada de base (frequentemente gaze ou pensos
impregnados de petrolato) tem que ser substituida pelo menos
diariamente. Isto, conjuntamente com o facto de se comecgar com
a definicdo de pressdo negativa o mais baixa possivel, evitard
o trauma mecanico no leito da ferida devido a aderéncia dos
tecidos e a remocao traumatica do penso nos casos em que nao
estejam disponiveis camadas de base ndo aderentes.®® Existem
atualmente dispositivos descartaveis de terapia de feridas com
pressao negativa concebidos para utilizagdo na comunidade, bem
como op¢des de bricolage que podem proporcionar resultados
clinicos aceitaveis.”o”!

Respirar oxigénio de alto fluxo e altamente concentrado. O
oxigénio é frequentemente ignorado como uma modalidade
legitima de cicatrizacdo de feridas.”? Ironicamente, é raramente
utilizado, apesar de quase todos os ambientes de cuidados
de saude formais terem quantidades abundantes de oxigénio
disponiveis, mesmo em ambientes relativamente pobres em
recursos. A disponibilidade de concentradores de oxigénio
também aumentou devido a pandemia de COVID-19, tornando
a administracdo de oxigénio também uma possibilidade
em regime de ambulatério, em casa.”? Embora a oxigenacgdo
hiperbarica seja o meio mais eficaz de aumentar a concentracéo
de oxigénio no plasma e de administrar oxigénio nos tecidos, esta
modalidade nem sempre estd facilmente disponivel. No entanto, o
fornecimento de oxigenacdo normobdrica (em enfermaria) ainda
produz um aumento de 7,5 vezes no oxigénio transportado pelo
plasma (ou seja, de 0,3 ml/dL para 2,3 ml/dL; Tabela 7).7* Além
disso, a inalagdo intermitente de oxigénio a 100% em doentes
sem doenca pulmonar obstrutiva crénica (por exemplo, 6 horas

www.wcetn.org 19



de utilizacdo/2 horas de desativagdo através de uma mascara
sem respirador), ao longo de 3 a 4 dias, ndo é prejudicial para os
pulmdes e pode fornecer um substrato de oxigénio adicional
bastante significativo, enquanto que o aumento e a diminuicdo
intermitentes do fornecimento de oxigénio activam a expressao do
fator indutor de hipdxia (um forte estimulo para a angiogénese).”
Isto sugeriria que, em vez da oxigenoterapia hiperbarica, o
oxigénio normobarico se pode justificar para atenuar as condigdes
na lista de indica¢bes aprovadas pela FDA para o oxigénio
hiperbarico (Tabela 7).7¢ Isto pode incluir lesdes de reperfusdo
tecidular (por exemplo, lesdes por esmagamento, sindromes de
compartimento antes e depois da libertacdo cirurgica); inibicao
de toxinas bacterianas (ou seja, mionecrose infecciosa ou outras
infeccoes anaerdbias); ou defeitos em tecidos grandes (apds
desbridamento para manter a resposta inflamatéria reactivada
durante até 48 horas). O oxigénio normobarico fornece 50% da Po,
da oxigenoterapia hiperbdrica tipica (a 2 atmosferas); no entanto,
muitos dos efeitos farmacoldgicos do oxigénio sé sdo alcancados
em doses hiperbdricas.””’®

Note-se que a administracao topica de oxigénio diretamente
a uma ferida ndo apresenta os mesmos efeitos fisiolégicos
que sdo atribuidos a administracdo sistémica de oxigénio.””
Os sistemas de administracdo topica de oxigénio continuam a
ser objeto de investigacdo continua para poder determinar as
suas accoes benéficas para além da melhoria da epitelizacdo
e possivelmente, de um efeito antissético ligeiro.% Este ultimo
efeito também foi atribuido a terapia com ozono.®* Uma revisdo
sistemdtica concluida em 2018 indicou que estas terapias
poderiam potencialmente provocar um stress oxidativo
ligeiro ou desinfe¢do, mas que o risco de toxicidade devido

a espécies de oxigénio reactivas ndo controladas é elevado.”
Num ambiente de recursos limitados, estes dispositivos
e a sua utilizagdo provavelmente ndo sdo controlados.

DECLARACAO 10: MUDANCA DO SISTEMA DE SAUDE

10A. Para todos os doentes facilitar cuidados informados com base
em provas, culturalmente competentes e equitativos

10B. Reforcar as aptidoes dos prestadores de cuidados de saude
em matéria de tratamento de feridas para melhorar os resultados
para os doentes

10C. Estabelecer uma comunica¢ao atempada e eficaz que inclua

o doente e todos os membros da equipa interprofissional de
tratamento de feridas, de forma a melhorar os resultados do
sistema de cuidados de saude

A nivel mundial, o tratamento de feridas crénicas consome uma
parte significativa dos recursos dos cuidados de saude; em termos
de custos, os cuidados preventivos representam a estratégia
mais eficaz para conseguir reduzir as despesas do sistema de
saude. Existem numerosas abordagens para integrar os cuidados
preventivos na pratica. Por exemplo, as DFU sao famosas por
conduzirem a elevadas taxas de amputacao e de morbilidade a
nivel mundial, apesar de muitas DFU serem evitaveis. Embora
inicialmente se acreditasse que a diabetes fosse mais prevalente
em paises desenvolvidos, é de salientar que 80% das mortes
relacionadas com a diabetes ocorrem em paises com recursos
limitados.®2 Uma ferramenta de rastreio validada, uma equipa
interprofissional instruida e disponivel e a implementacgao
de algoritmos de prevencdo podem ser utilizados em paises,
independentemente da disponibilidade de recursos.t38 Qutras

Tabela 7. Mecanismos e sistemas de administracéo de oxigenoterapia normobdrica

Sistema de entrega

Canula nasal

Objetivo

Baixo caudal e baixas concentra¢des
de oxigénio

Gama

1LPM =24%
2LPM=28%
3LPM=32%
4 LPM = 36%
5LPM =40%
6 LPM =44%

Cuidado

Nao exceder 6 LPM: evitar a secura

M4scaras de concentracao
média

Fluxo médio e concentracdes médias
de oxigénio

5-6 LPM = 40%
6-7 LPM = 50%
7-8 LPM = 60%

Para evitar a acumulagédo de didxido de
carbono na mascara: débitos superiores a 5
LPM

Concentragdo elevada
(reanimador parcial)

Concentragdes elevadas de
oxigénio com a adi¢do de um saco
reservatorio

8-12 LPM = 60%-80%
6-7 LPM = 50%
7-8 LPM = 60%

O saco do reservatorio nunca deve esvaziar
mais de um terco

Mascara néo respiratéria com
vélvulas unidireccionais

99% de oxigénio através da adicao
de um saco de reservatorio

8-15 LPM = 90%-95%"

O saco do reservatério deve permanecer
completamente insuflado. E necesséaria uma
monitorizagao consistente dos doentes

Concentragdes multiplas
(Venturi)

Concentrages exactas de oxigénio
por sistema de Venturi

24%, 26%, 28%, 30%, 35%,
40%, 50%

Consulte as instru¢cdes na mascara para
conhecer o fluxo e as proporc¢oes de ar/
oxigénio,

Abreviatura: LPM, litros por minuto.

2Perigos: toxicidade pulmonar do oxigénio (apenas apds mais de 16-24 h a 100%), hipoventilacdo induzida pelo oxigénio, atelectasia por absorcéo,
fibroplasia retrolental em bebés prematuros, incéndio.
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estratégias organizacionais que podem ser implementadas
incluem as seguintes.

Navegacao do doente. A gestdo de uma DFU requer o apoio
continuo de um circulo de cuidados, o qual inclui membros da
familia e profissionais de saude (incluindo cuidados domiciliarios
e tratamento de feridas) e que trabalham em equipa. O acesso
atempado aos servicos de saude e sociais é frequentemente
necessdrio para prevenir e curar as DFUs. Os servicos integrados
de diabetes, regionalizados e baseados na comunidade, ligados a
clinicas interprofissionais de tratamento de feridas, estdo a revelar-
se mais bem sucedidos.®

Uma forma eficaz de garantir cuidados éptimos e atempados
é a navegacdo do doente. Este conceito é adaptavel a todos os
sectores dos cuidados de saude e pode melhorar o diagnéstico e o
tratamento atempado das infec¢bes das feridas, otimizar a gestdo
da dor e aumentar o acesso a cuidados especializados, acelerando
dessa forma as taxas de encerramento das feridas.?” A navegacao
do doente esta a tornar-se uma componente vital dos cuidados
integrados, facilitando a transicdo sem problemas entre sectores e
melhorando os resultados clinicos. Além disso, é acompanhada por
um aumento da moral do doente e do profissional de saude, pela
diminuicdo dos internamentos hospitalares ndo agudos ou das
readmissdes, pelo aumento da qualidade de vida do doente e pela
melhor adesdo aos protocolos de tratamento. Todos estes factores
combinados geram poupancas de custos significativas para os
sistemas de saude.” 58

Um elemento critico dos programas de navegacao de pacientes
bem-sucedidos estd na inclusdao de uma abordagem abrangente
e sistematica para orientar os profissionais de satide na avaliagao
e prestacdo de cuidados a cada paciente de forma individual
(por exemplo, a estrutura WBP). Estes percursos ndo tém de ser
complicados ou demorados, mas devem assegurar o cumprimento
de critérios especificos, incluindo cuidados regulares com os pés
em pessoas com elevado risco de amputacao, controlo glicémico
para uma HbA, _inferior a 9% e uma PA inferior a 130/90 mm Hg.»%

Politica de intervencgées. As politicas organizacionais que
detalham e fornecem orientagdes sobre intervencbes e percursos
das melhores praticas sdo cruciais para a implementacdo bem-
sucedida e sustentavel de protocolos de tratamento de feridas.
Basear estas politicas nas directrizes atualmente publicadas para
cada tipo especifico de ferida e traduzi-las para o ambiente em
que devem servir. A instituicdo tem que as aceitar como normas
de pratica e serem aprovadas como tal, de forma a servir como
cuidados baseados na evidéncia em ambientes em que outras
orientacdes podem néo ser adoptadas com éxito devido a desafios
culturais ou de traducéo linguistica. Além disso, estas politicas
devem definir claramente o processo de introducéo e de utilizacdo
de dados, uma vez que as iniciativas de melhoria continua da
qualidade se baseiam em dados para aperfeicoar e manter
processos de cuidados eficazes.

Tratamento adaptado de feridas. Embora a prestacdo
de cuidados de saude deva de ser adaptada as necessidades
especificas de cada sector de cuidados de saude, certos
conceitos devem ser uniformes, em especial os que melhoram a
comunicacdo eficaz dentro e entre sectores. A adogado crescente
da tecnologia digital acelera as avaliacdes, melhora o acesso
a cuidados especializados e optimiza a afetacdo de recursos
limitados.®® Quando as adapta¢des sdo implementadas como
processos de cuidados, estas praticas devem de estar bem

documentadas como normas de cuidados e ser facilmente
acessiveis, de forma a garantir a coeréncia e a continuidade dos
cuidados nas respectivas instituicoes.

DESTAQUES DO CONSENSO DELPHI

Alguns comentérios importantes do painel:

+ A capacidade de curar (curabilidade) é uma modalidade
mutavel e ndo deve ser vista como uma classificagao
estatica, uma vez que o estado do doente, as circunstancias
e as escolhas vdo determinar o processo de atribuicdo da
classificacdo (3A).

« O ajuste da pratica, conforme necessario nas feridas de
manutencdo, incorpora o estabelecimento de uma abordagem
conservadora do leito da ferida, com atencdo as concessdes
que o doente esta disposto a aceitar no ambito das suas
escolhas de vida, para assegurar lentamente a otimizacdo do
doente e, subsequentemente, aumentar a competéncia da
instituicdo (3B).

+  Quando o método de documentacdo do doente é acordado
dentro de uma instituicdo, deve ser utilizado uniformemente
de modo a evitar falhas de comunicacado entre os prestadores
de cuidados de saude que possam inadvertidamente vir a
causar um impacto negativo nos resultados dos cuidados de
saude do doente (4A).

«  Os colutédrios antissépticos que sdo adequados para a mucosa
também podem ser utilizados no leito da ferida (4B). Esta pode
ser considerada uma utilizacdo ndo autorizada.

+ A escolha para o controlo da carga bacteriana tépica deve
recair sobre antissépticos tépicos de (baixa) toxicidade (os
cinco mais importantes), dependendo da capacidade de
cicatrizacdo e das prioridades da carga bacteriana a tratar.
Evitar a utilizacdo de preparacées antibiodticas topicas, de
pomadas e de cremes em feridas crénicas, uma vez que estas
preparacdes se concentram frequentemente apenas em
organismos Gram-positivos e permitem que 0s organismos
Gram-negativos e anaerébios se multipliquem livremente no
leito da ferida. Além disso, as preparacdes antibioticas topicas
necessitam apenas de uma mutacao para criar resisténcia
sistémica ao organismo visado. Os antibidticos tépicos
encontram-se frequentemente num meio de transporte que
esta associado a dermatite de contacto irritante ou alérgica (6A
e 6B).

+ Quando uma ferida cicatrizavel tem uma carga de
humidade significativa e continua a necessitar de pensos
superabsorventes para controlar o equilibrio de humidade do
leito da ferida, esta necessita de uma reavaliacdo completa
para se garantir que todas as causas subjacentes foram
corrigidas (7B).

« Ao estabelecer uma equipa interprofissional, utilizar todos
0s meios de comunicagdo para criar e manter essa equipa,
uma vez que isso poderd otimizar significativamente a
capacidade local, apesar das distancias entre os prestadores e
os especialistas, para melhorar os resultados clinicos, apesar
das limitagdes locais (9B).
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CONCLUSOES

Otimizar o tratamento de feridas cronicas em ambientes com
recursos limitados, iniciando pequenas adaptacgdes e intervencgdes
criativas, sem comprometer os principios fundamentais dos
cuidados necessarios. As equipas interprofissionais de tratamento
de feridas podem servir como um recurso virtual em comunidades
isoladas e remotas, de forma a melhorar os resultados clinicos.
Todos os elementos criticos para a gestao e cuidados com o pé
(diabético) podem ser facilmente incorporados em ambientes
diversos, aumentando a capacidade local e fornecendo aos
doentes educacao clinica e capacitacdo culturalmente adequada.

LICOES PRATICAS

« Os cuidados holisticos das pessoas com diabetes incluem a
otimizagao dos niveis de HbA, , de PA, dos niveis de colesterol
e de medicamentos com propriedades protectoras a nivel
cardiaco e renal.

« O sinal de pulso Doppler portatil audivel de 8 MHz é um teste
de cabeceira adequado relativamente ao fornecimento de
sangue arterial aos membros inferiores. Pode ser realizado
como uma modificacdo do IPTB tradicional, sendo que os sons
de pulso séao facilmente verificaveis por membros remotos da
equipa de peritos, utilizando grava¢ées MP3 ou MP4 de um
telemével.

« As mnemédnicas NERDS e STONEES podem orientar
o diagnéstico e o tratamento da infecdo local/profunda e
circundante, incluindo uma indicacdo para o antibidtico oral
para a osteomielite.

« A redistribuicdo da pressao plantar pode ser conseguida
a partir de alternativas inovadoras e menos dispendiosas,
tais como inser¢des simples de feltro macio, até ao gesso de
contacto total e ao andarilho com gesso amovivel, tornado
inamovivel se este Ultimo nao estiver disponivel ou nao for
adequado as preferéncias do doente ou as suas atividades do
dia a dia.

« As equipas de cuidados coordenados integrados podem ligar-
se a uma especializacdo virtual, equipando os profissionais de
saude com competéncias em navegacdo de doentes.

«  Em locais com recursos limitados, os kits de ferramentas que
contém elementos facilitadores para a pratica, juntamente com
Dopplers de 8 MHz e termdmetros de infravermelhos, podem
facilitar os cuidados.
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Tabela supplementar 1. Consenso Delphi alcangado entre 41 colaboradores sobre 32 declaragées de preparagdo do leito da ferida(WBP) 2024

Declara¢oes da WBP 2024 com 100% de consenso "concordo totalmente"

10C. Estabelecer uma comunicagdo atempada e eficaz que inclua o doente e todos os membros da equipa interprofissional de tratamento de feridas, de
forma a melhorar os resultados do sistema de cuidados de saude.

Declaracoes do WBP 2024 com 100% de consenso "concordo totalmente" ou "concordo"

1C. Realizar uma triagem das causas/comorbilidades mais importantes a tratar de forma imediata e conceber intervencdes especificas no ambito dos
sistemas/recursos de apoio disponiveis localmente.

2A. Avaliar a dor utilizando uma escala de dor com um plano direcionado para a gestdo da dor nociceptiva e/ou neuropadtica.
2B. Identificar as actividades da vida diaria que podem afetar os resultados da cura.

2D. Capacitar os doentes através de intervencdes educativas sustentaveis que incluam o seu sistema de apoio. Sempre que seja possivel, utilize a lingua
principal do doente e tenha em conta os seus antecedentes culturais, religido, comportamentos aceites, tabus e crencas.

4A. Documentar o progresso da ferida desde a linha de base para estabelecer trajectérias de cicatrizacdo mensuraveis (com base em papel e/ou em
imagens fotogréficas, se disponiveis).

4C. Reavaliar e documentar as feridas regularmente, em intervalos adequados ao longo do tempo, com os recursos disponiveis. Documentar e manter a
confidencialidade dos dados.

6A. Tratar a infecdo local/superficial da ferida (trés ou mais critérios NERDS) com antimicrobianos tépicos.
7C. Determinar se sao necessarios tampoes para feridas cicatrizaveis. Pode encontrar-se hiumido (doar humidade) ou seco (absorver humidade).

7D. Estabelecer um protocolo de reducdo da humidade em feridas de manutencéo e em feridas nao cicatrizaveis de forma a reduzir a proliferacédo
bacteriana.

8A. Considere que as feridas cicatrizaveis devem ser pelo menos 20% a 40% mais pequenas na 42 semana, para cicatrizarem na 122 semana. Se existirem
factores que afectem o tempo de cicatrizagdo (por exemplo, um deficiente controlo glicémico), pode ser necessario um tempo de cicatrizagdo adicional.

8B. Se os recursos disponiveis forem limitados, atribuir tempo adicional para a cicatrizagao para além das 12 semanas em feridas cicatrizaveis e continuar
com cuidados consistentes.

8C. Dar prioridade ao encaminhamento para centros especializados (quando disponiveis) para testes de diagndstico e/ou bidpsia cutanea,
especialmente quando se estdo confrontados com graves restricoes de recursos.

9B. Decidir sobre terapias adjuvantes através de uma abordagem de equipa interprofissional e incluir uma analise prévia do risco-beneficio.
10A. Para todos os doentes facilitar cuidados informados com base em provas, culturalmente competentes e equitativos.

Declaracoes do WBP 2024 com mais de 95% de consenso "concordo totalmente" ou "concordo"

1A. Avaliar a perfusao arterial adequada para garantir a cicatrizacao correcta da ferida (pulso[s] palpavelleis] do pé e/ou sons multifasicos da artéria
arterial do pé com um Doppler de 8 MHz).

1B. Identificar todas as causas subjacentes.

2C. Avaliar os doentes relativamente aos seus habitos de vida (prejudiciais) que possam afetar a cicatrizacdo de feridas (por exemplo, tabagismo, dlcool e
outras substancias).

3B. Ajustar a pratica se o fornecimento de sangue adequado para a cicatrizacdo da ferida estiver presente, mas o doente ndo consegue aderir ao plano
de cuidados e/ou o sistema de satide ndo dispde dos recursos necessarios. Esta é uma ferida de manutencgéo.

4B. Limpar as feridas com dgua potavel tépida (pré-fervida), soro fisioldgico ou agentes antissépticos de baixa toxicidade. Se necessario, considerar
banhos de imersdo, compressas e irrigacdo.

6B. Tratar a infecdo profunda e circundante da ferida (trés ou mais critérios STONEES) com antimicrobianos sistémicos e com antissépticos topicos
concomitantes.

7A. Manter o equilibrio da humidade em feridas cicatrizaveis através de hidrogéis, peliculas, hidrocoloéides, hidrofibras, alginatos e espumas.

7B. Instituir a reducdo da humidade com mecanismos de bloqueio de fluidos em feridas cicatrizaveis através da utilizacdo de superabsorventes para
afastar a humidade da superficie (tecnologia de fraldas).

10B. Reforcar as aptidoes dos prestadores de cuidados de saide em matéria de tratamento de feridas para melhorar os resultados para os doentes.

Declaracoes do WBP 2024 com mais de 90% de consenso "concordo totalmente" ou "concordo"

1D. Dar prioridade a redistribuicao da pressao na(s) ferida(s) do pé e com base na perfuséo arterial escolher a compressao adequada para o edema da
perna/pé.

3A. Determinar se existe uma irrigacdo sanguinea adequada para a cicatrizacdo da ferida e se existe tratamento apropriado para tratar a(s) causa(s)
subjacente(s). Esta é uma ferida que pode ser curada.

3C. Determinar tratamento(s) alternativo(s) para a ferida se o fornecimento de sangue for inadequado e/ou se a causa subjacente ndo puder ser
corrigida. Esta é uma ferida que nao pode ser curada.

5A. Feridas cicatrizaveis/causa corrigida: Considerar o desbridamento cirtrgico ativo e agudo do tecido hemorragico, com controlo adequado da dor,
apenas se estiver dentro do ambito da sua pratica. Isto deve ser efectuado apenas com a orientagao de especialistas em tratamento avancado de feridas.
Se néo estiver disponivel, considerar o desbridamento conservador (cortante).
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5B. Feridas de manutencéo/feridas nao cicatrizaveis: Considere o desbridamento conservador (cortante), com controlo adequado da dor, apenas se
estiver dentro do ambito da sua prética. Remover os residuos/viscosidades soltos apenas quando indicado e sem provocar qualquer hemorragia.

6C. Considerar a possibilidade de iniciar agentes anti-inflamatorios em feridas com inflamacéo persistente (podem ser pensos tépicos ou medicacao

sistémica).

9A. Considerar modalidades activas, construidas localmente de acordo com o mecanismo de agéo necessério, assim como as indicacdes especificas para
se iniciar uma terapia adjuvante para apoiar a cicatrizacdo da ferida.

Declaracoes do WBP 2024 com mais de 85% de consenso "concordo totalmente" ou "concordo"

5C. Determinar se estdo disponiveis modalidades de desbridamento alternativas para feridas cicatrizaveis (por exemplo, op¢des autoliticas, mecénicas,
enzimaticas e com larvas/biolégicas).
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Tabela supplementar 2. Agentes antissépticos comuns para feridas néo cicatrizdveis

Agente

Clorexidina (polihexametileno
biguanida; PHMB)

lodo Povidona

Toxicidade, baixa a alta®

- Baixa

« A clorexidina é contraindicada nos olhos/
ouvidos, mas o PHMB é o conservante
mais comum nas gotas para os olhos e
ouvidos

- Baixo
Menos téxico com formulagoes de
libertacao lenta

Efeitos

» Neutro, nao libertador (gras de tule de clorexidina)

A gaze de espuma PHMB néo é libertada e néo trata a superficie da
ferida

+ Mata a parede celular bacteriana - ndo restam bactérias resistentes

+ Pré-inflamatério
- Trata a superficie da ferida
+ Amplo espetro

» Boa penetracdo do glicocdlix do biofilme

Proflavina

Hipoclorito de sédio

« Toxico = lixivia

Acido acético (diluido a 0,5%- |- Moderado » Reduz o pH das feridas (as bactérias desenvolvem-se num ambiente
1,0%), 4cido hipocloroso alcalino)
« As Pseudomonas serdo inibidas num ambiente acido
- Desinfectantes
Agua salgada e potavel « Neutro « Nao é antibacteriano
Corantes: Vermelho escarlate, | - Téxico « Selecao de gram-negativos

+ Mais toxico em formulacdes alcalinas, menos téxico com pH mais
baixo

Peréxido de hidrogénio

Amoniaco quaterndrio-
Cetrimida

- Elevada toxicidade

- Toxicidade muito elevada

+ Acéo = efervescéncia, que ocorre apenas durante um curto periodo
de tempo

« Cuidado com feridas profundas e vasos abertos (pode causar embolia
aérea)

- Outras alternativas sdo menos toxicas
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Nota. Legenda das cores: verde - baixa toxicidade; amarelo - neutro; cor-de-rosa - alta toxicidade.

2A citotoxicidade é menos importante do que a agdo antimicrobiana.
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