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COMO AVALIAR UMA PESS0A
COM LESAO CUTANEA?

Ana Cassia Mendes Ferreira
Moises Celestino de Aguiar
Vinicius Amancio de Sousa
Domitila Bonfim de Macédo Mihaliuc

m INTRODUG#O

A avaliagdo é a primeira etapa do processo de enfermagem, ferramenta in-
telectual que deve ser aplicada em qualquer contexto socioambiental onde
ocorre o cuidado de enfermagem. A Resolu¢ao do Conselho Federal de En-
fermagem (COFEN) n° 796 de 2024 estabelece que esse processo deve estar
fundamentado em teorias e modelos de cuidado, em sistemas de linguagens
padronizadas, em instrumentos de avaliagdo de risco validados, em pro-
tocolos baseados em evidéncias e/ou outras estratégias que fornecem pro-
priedades descritivas, explicativas, preditivas e prescritivas que lhe servem

de base'.

A utilizagdo do método de processo de enfermagem ¢ plenamente ade-
quada em contextos que envolvem o cuidado a individuos com feridas,
seja em ambulatdrios, clinicas, consultérios ou unidades hospitalares. Essa
abordagem pode ser embasada em um referencial tedrico pertinente, as-
sociado a instrumentos e escalas que atendam as necessidades especificas
apresentadas por esses pacientes.
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A avaliagdo de enfermagem ¢é inicial e continua, envolve a coleta de dados subje-
tivos, através da entrevista, e de dados objetivos, através do exame fisico e de fontes
de informagodes técnicas (exames laboratoriais e de imagem, testes clinicos, aplicagdo
de escalas de avaliagdo validadas e utilizagdo de protocolos institucionais). Assim,
obtém-se informagoes sobre as necessidades do cuidado de enfermagem da pessoa,
familia, comunidade ou grupos especiais, necessarias para a o julgamento clinico e
plano de cuidados de enfermagem'.

A fase de avalia¢do em enfermagem, conforme destacado na Resolugdo mencio-
nadal, pode ser estendida a familia de individuos que apresentam lesdes cuténeas.
Isso implica na necessidade de avaliar também o contexto familiar, levando em con-
sideragdo a rede de apoio, o suporte social, as condigdes econdmicas e a interagdo
entre os membros da familia. Tal abordagem ¢ fundamental para o acompanhamento
e éxito no tratamento, uma vez que o engajamento social é crucial para a manutengao
do processo terapéutico.

A equipe de enfermagem destaca-se como responsavel pela assisténcia ao pacien-
te com lesao, definindo estratégias para prevencgio, avaliagdo e tratamento, a fim de
diminuir o tempo de reparagdo tecidual e suas complicagdes. Esse cuidado é legal-
mente amparado pela Resolugdo do COFEN n° 567 de 2018, nio ¢é exclusivo de pro-
fissionais especialistas, mas esses profissionais devem ser qualificados e capacitados®.

E importante destacar a abordagem multidisciplinar na avaliagdo, o envolvimen-
to da pessoa no planejamento terapéutico, a avaliagdo holistica e o ambiente onde
sera realizado o tratamento como as melhores praticas a serem adotadas para o éxito
no tratamento. A avaliagdo holistica da pessoa com ferida envolve compreender seu
histdrico de saude (inclusive de aspectos psicologicos e sociais), realizar o exame fisi-
co do individuo e avaliar especificamente a ferida’.

Na abordagem multidisciplinar, em qualquer contexto do cuidado de pessoas
com feridas, é importante planejar o cuidado de forma compartilhada com o nutri-
cionista para atender possiveis demandas nutricionais importantes para o processo
de cicatrizacdo, do assistente social, que orienta a familia quanto ao acompanhamen-
to e suporte terapéutico e o médico para atendimento das demandas de prescri¢des
medicamentosas e diagndstico clinico de outros fatores que interferem na recupera-
¢do da saude.

Estudo de revisdo da literatura afirma que a assisténcia de enfermagem no tra-
tamento de pessoas com feridas cronicas pode evitar danos através da assisténcia
humanizada, clara, eficiente e que segue protocolos, promovendo a continuidade do
cuidado com enfermeiros capacitados®.

Os protocolos institucionais constituem documentos essenciais que orientam e
padronizam as intervengdes direcionadas a diversos tipos de feridas, bem como as
diferentes tecnologias que podem ser empregadas, fundamentando-se em evidéncias
e aspectos relacionados as atribui¢cdes profissionais de cada membro da equipe de
saude.
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O processo de cicatrizagao, que sera discutido no préximo capitulo, é resposta
fisioldgica, porém varios fatores podem interferir e retardar ou até mesmo estacionar
esse processo em alguma de suas fases. Assim, o objetivo deste capitulo é de apresen-
tar ferramentas de avaliagdo para subsidiar o profissional no cuidado a pessoa com
ferida de forma individualizada para o tratamento tdpico assertivo, cura da ferida e/
ou manutenc¢ao da dignidade humana.

0 que & avaliagao para tratamento holistico da pessoa com ferida?

A avaliagdo para tratamento holistico da pessoa com ferida busca identificar a
etiopatogenia da lesdo e as variaveis do individuo e da propria ferida que interferem
no processo de cicatrizagdo’.

Durante a coleta dos dados da pessoa com ferida, é importante investigar os se-
guintes achados: idade, comorbidades e condi¢des que deterioram a saude, medi-
camentos de uso regular, fatores de risco do estilo de vida (tabagismo, etilismo e
sedentarismo), estado nutricional, problemas vasculares, dermatologicos (alergia a
adesivos) e psicologicos (depressdo e ansiedade), questdes sociais (emprego, renda,
rede de apoio familiar, condigdes de moradia e higiene), historico de feridas anterio-
res e mobilidade. Essas informag¢des podem elucidar a causa da ferida e identificar
fatores que interferem no processo de cicatrizagdo, e que precisam ser gerenciados’.

Alguns instrumentos ja adaptados e validados no Brasil, que avaliam riscos de
lesao de pele por pressao, podem ser utilizados para facilitar o julgamento clinico e
o planejamento das agdes do enfermeiro durante a avaliacao. Sdo exemplos: a Escala
de Braden, que avalia o risco de ocorréncia de lesdo por pressao em adultos, a Escala
de avaliagdo da condic¢do da pele em recém-nascido e a Escala de Braden Q, utilizada
para criancas com idade superior a 28 dias>®’.

A Escala de avaliagdo de risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirurgico (ELPO) e a Escala Munro ja foram também validadas para
o portugués e podem ser aplicadas para tragar o plano de cuidados perioperatorios
de pacientes quanto ao risco de lesao por pressao®’.

Os instrumentos ou escalas mencionadas integram a avaliagdo de enfermagem
no contexto do processo de enfermagem, sendo assim regulamentados para a apli-
cagdo pelos enfermeiros durante a coleta de dados e para auxiliar o profissional na
formulagao dos diagnosticos de enfermagem em etapas subsequentes do método.

Quando se trata de pacientes criticos, pode-se utilizar a Escala de avalia¢ao do
risco de desenvolvimento de lesdo por pressio em Cuidados Intensivos (EVARUCI),
que se propdem a predizer o risco de lesdo por pressdo especificamente em pacientes
internados na unidade de terapia intensiva (UTI). A Escala EVARUCI foi criada na
Espanha em 2001 e é composta de quatro itens: consciéncia, hemodinamica, respira-
torio e mobilidade. Além desses itens, consideram-se presenca de febre, hipotensao,
niveis baixos de saturagdo de oxigénio, estado da pele, posi¢io prona e tempo de
internagao em UTI'*!.
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A avaliagdo holistica permite que o profissional potencialize o tratamento topico
da ferida, gerencie a causa da lesao e as condigoes de satide do individuo que agravam
a cicatrizagao, além de planejar intervengdes para prevenir novas lesdes e complica-
¢oes. Apds compreendida a causa da ferida e realizada a identifica¢do de todas essas
variaveis intrinsecas e extrinsecas ao individuo, deve-se seguir com a avaliagao da
ferida, também através de ferramentas validadas que direcionam o profissional para
as melhores praticas.

Quais ferramentas podem Ser utilizadas para a avaliagao da ferida?

Estudo de revisdo de escopo que buscou identificar e descrever os principais instru-
mentos utilizados para analise de feridas, encontrou 51 instrumentos em 110 estudos
selecionados, mas apenas oito (15,7 %) tinham adapta¢ao cultural para utilizagdo na
lingua portuguesa. Esses instrumentos foram: Pressure Sore Status Tool (PSST); Bates
Jensen Wound Assessment Tool (BWAT); Pressure Ulcer Score for Healing (PUSH
Tool- Escore de cicatrizagao de lesdo por pressao); Tissue, Infection, Moisture e Edge
(aconimo TIME); Leg Ulcer Mensuring Tool (LUMT Tool- Instrumento de mensu-
racdo de ulceras de perna); Resultados Esperados da Avaliagdo da Cicatrizagao de
Feridas Cronicas (RESVECH 2.0); Skin Tear Classification (ISTAP- Classificagao IS-
TAP de lesdo por fricgdo) e Skin Tear Classification System (STAR- Sistema STAR de
classifica¢ao de lesdo por fric¢ao)'.

Revisdo integrativa pesquisou instrumentos utilizados para avaliagdo de feridas
cronicas de membros inferiores entre os anos de 2007 e 2020, e as principais ferra-
mentas encontradas foram: PUSH Tool; BWAT; Deep, moisture, infection/inflamma-
tion, size, tissue type of wound bed, type of wound edge and tunnelling/undermining
(DMIST), Diabetic foot ulcerra tings cale (DFUAS), Revised Photographic Wound As-
sessment Tool (revPWAT), e Clinical Signs and Symptoms Checklist (CSSC). A PUSH
foi o instrumento mais citado nos estudos (66,6 %)*.

A ferramenta PUSH avalia lesdes por pressio e acompanha sua cicatrizagio.
Foi desenvolvida em 1996, continua sendo a mais citada nos estudos, e foi validada
para a lingua portuguesa em 2005. Para utiliza-la, sdo atribuidos trés escores a tlcera
por pressdo: comprimento x largura (mede-se a ferida em seu maior comprimen-
to e maior largura, multiplicando-as para calculo da area), quantidade de exsudato
(pequena, moderada ou grande quantidade) e tipo de tecido (granulagio, necrose,
esfacelo e epitelizacdo)'.

Na revisdo integrativa descrita acima, foi destacado que o TIME era previamente
discutido nos estudos, mas nao foi incluido como método, apesar de ser ferramenta
dinamica que possibilita a avaliacdo e o preparo do leito da ferida em virtude de seus
critérios, inclusive pode ser usado como base para a criagdo de novos instrumentos*’.

O triangulo de avaliagdo de feridas proposto pelo Wounds International Group
em 2015 recomenda a ferramenta TIME para ser utilizada no contexto de uma ava-
liacao holistica envolvendo pacientes, cuidadores e familiares'.



GAPITULD 1 COMO AVALIAR UMA PESSOA GOM LESAO GUTANEA? 5

O acréonimo TIME foi atualizado em 2018 por painel internacional de consenso,
passando a ser TIMERS (tissue, infection, moisture, edge, repair, social and patient-
-related factors), quando foram adicionadas as letras “R” que chama a atengdo para
necessidade de reparo/regeneragao tecidual, e “S” para que os fatores sociais do pa-
ciente tenham a importancia reconhecida’s.

Estudo de desenvolvimento tecnoldgico propds prototipo de aplicativo, “Avalia
Ferida”, projetado e fundamentado no acrénimo TIMERS para auxiliar estudantes e
profissionais de enfermagem na avaliagao de feridas. Possibilita também a detec¢ao dos
fatores causadores e agravadores da ferida e a defini¢do da linha de tratamento e de pre-
vengdo. A expectativa é de que seja validado e proporcione acesso rapido aos usudrios".

E importante destacar que em feridas neoplésicas sem perspectiva de cura pelo
tratamento medicamentoso, cirirgico ou radioterapico, as interveng¢des que devem
ser realizadas por enfermeiros e familiares envolvem o controle da dor, odor, exsu-
dato, sangramento e aspectos psicossociais conforme revelou estudo de revisao inte-
grativa'®,

Apos identificar as principais ferramentas validadas e adaptadas para o Brasil,
segue-se com a discussdo do acronimo “TIMERS’, este nem sempre ¢ considerado
método pelas publicagdes, mas saber identificar as necessidades da lesdo a partir da
observagdo dos aspectos dessa ferramenta é base para a decisdo da tecnologia a ser
selecionada e aplicada na lesao.

Como avaliar a lesao cuténea a partir do acronimo “TIMERS™?

A ferida que nio tenha cicatrizado em 40 a 50% apds quatro semanas sera chamada
de ferida dificil de curar. Essa situacao requer avaliagdo holistica da pessoa, mensura-
¢do da ferida, defini¢do de metas a serem alcangadas, abordagem e gerenciamento da
causa, implementacdo da ferramenta TIMERS; acompanhamento, monitoramento e
mensura¢ao (tamanho/volume); ajuste no tratamento ou encaminhamento paciente
para outros servigos/profissionais; alta ou tratamento para prevengdo de recorréncias
e o registro de todas as agdes representam etapas para o tratamento'’.

A mensuracdo da ferida para verificagdo do seu tamanho/volume é obrigatdria
através de métodos simples, como uso de fita métrica e swab com ponta de algodao
estéril, até métodos mais precisos, como rastreamento e planimetria ou dispositivos
eletrdnicos avangados. A plataforma de gerenciamento de feridas da Tissue Analytics
¢ capaz de fotografar, rastrear e analisar com precisao. O volume da ferida pode ser
estimado cobrindo a ferida com um filme plastico e injetando gel, para ser aspirado
e medido"’.

Tecido (Tissue)

O leito de uma ferida pode apresentar tecidos vidveis como tecido granulagdo e/ou
tecido de epitelizacdo (cor rosada). Nem sempre o tecido de granulagdo ¢ saudavel, as-
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sim, pode-se encontrar tecido de granulagao insalubre (sem progressao e de cor rosa) e
tecido de hipergranulagdo (tecido que se estende acima do nivel da pele circundante)®.

Os tecidos nao viaveis envolvem o tecido necrdtico (preto, marrom ou cinza),
que pode ser seco ou umido, e o esfacelo (creme, amarelo, acinzentado ou castanho),
que pode ser viscoso, fibroso ou fibrinoso. Estes devem ser removidos, exceto, em
situagdes contra-indicadas®.

O tecido nao viavel deve ser desbridado porque além de ter perdido sua func¢io
normal, é local de adesdao microbiana, ndo possui capacidade de se defender contra
microorganismos invasores, e ¢ ambiente hipoxico ideal e rico em nutrientes para
crescimento microbiano®. O novo conceito de desbridamento integral e as novas
classificacdes quanto ao nivel de invasividade dessa técnica sera amplamente discu-
tido no capitulo 3.

Saber identificar o(s) tipo(s) de tecido no leito de uma ferida, realizando o regis-
tro, a mensuragio e as intervengdes direcionadas a necessidade de cada tipo de tecido
¢ essencial no gerenciamento do tratamento tdpico.

A analise do tipo de tecido existente no leito de uma lesdo representa um desafio
consideravel para os profissionais de satde, uma vez que demanda tanto experiéncia
pratica quanto um entendimento aprofundado das fases do processo cicatricial e das
camadas da pele, as quais geram respostas fisioldgicas que resultam em tecidos dife-
renciados. Ademais, ¢ comum que a ferida manifeste a presenca de diferentes tipos
de tecidos simultaneamente.

Infecgdo (Infection)

Pressupoe-se que toda ferida dificil de curar apresenta biofilme maduro aderido no
leito, mesmo em feridas agudas, onde o biofilme pode se formar em poucas horas,
atingindo maturidade em 48 a 72 horas". O biofilme néo ¢ visivel a olho nu, mas
ao observar uma lesdo, ha varios indicadores, que serao amplamente discutidos no
capitulo 3.

E importante que o profissional avalie nio somente indicios de infec¢io local na
ferida, como dor, hiperemia, calor, odor e excesso de exsudato, mas também sinais
e sintomas clinicos que indiquem possivel infeccao sistémica do paciente, quando
outras intervengdes devem ser realizadas para essas complicagdes. O uso de solugdes
antissépticas e de curativos com antimicrobianos serdo discutidos no capitulo 3. Nes-
se momento, destaca-se a importancia do profissional saber identificar infec¢éo local
e sistémica para definir as melhores praticas.

Umidade (Moisture)

O exsudato é produzido naturalmente pelo processo de cicatrizacdo, composto por
soro, fibrina e glébulos brancos. Proporciona ambiente umido, difunde mediadores
imunoldgicos e fatores de crescimento, é meio para a migragao de células reparado-
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ras, fornece nutrientes essenciais para o metabolismo celular e promove a separagdo
de tecido desvitalizado (autdlise) no leito da ferida?!.

Feridas com umidade controlada cicatrizam duas a trés vezes mais rapido do que
feridas secas. No entanto, a superproducao de exsudato pode afetar negativamente a
cicatrizagdo da ferida, provocar vazamento, danos na pele perilesional, sujeira e odor,
que as vezes podem sinalizar aumento da carga bioldgica ou infec¢ao. Nao ha método
padrao internacionalmente aceito para calcular o volume de exsudato®.

O gerenciamento da umidade ¢é etapa critica e se ndo aplicado, a ferida pode ficar
muito seca ou muito imida e a pele ao redor pode ficar macerada. A umidade equili-
brada é considerada ideal para a cicatrizagao de feridas'.

Para avaliar a umidade ideal de uma lesao, é imprescindivel levar em conta a quanti-
dade de curativos efetuados ao longo do dia, o vazamento de fluidos para fora do curativo,
o grau de saturagdo das coberturas em fun¢ao do numero de dias em que foram mantidas,
a umidade dos vestuarios, roupa de cama ou fraldas e o proprio desconforto do paciente.

A avaliagdo do exsudado considera o curativo com capacidade de absor¢ao utilizado
para gerencia-lo; o tipo (seroso, serossanguinolento, sanguineo, seropurulento, fibrinoso,
purulento, hemopurulento e hemorragico), cor (claro, rosa, vermelho claro, amarelo, ver-
de, leitoso) e consisténcia (fino, aquoso ou espesso); a quantidade e o odor?.

Para avaliar a quantidade, pode-se utilizar a Escala de Falanga, pois tem relativa
simplicidade e natureza clinicamente ttil da classificacao de trés niveis (nenhum/
minima, moderada e muito exsudativa) %2.

Ja a avaliagdo do odor, considerar o Indicador de Treatment Evaluation by Le
Roux Method (TELER), com pontuagao de zero (odor ébvio na casa/clinica/enfer-
maria), um (odor ébvio a uma distdncia de um brago do paciente), dois (odor ébvio
a menos de um brago de distancia do paciente), trés (odor detectado a um braco),
quatro (odor sentido apenas pelo paciente), cinco (sem odor). Esta ferramenta foi
valadida e adaptada a ligua portuguesa®.

A avaliagao do exsudato ¢ fundamental na escolha da tecnologia de curativo que
sera aplicada, quando em excesso, o ideal é que sejam aplicados curativos absorventes
e que o intervalo de troca seja definido de acordo com a avaliagdo e com a viabilidade
do paciente.

Margem (Edge)

A margem da lesdo deve ser criteriosamente avaliada e pode se apresentar mace-
rada, desidratada, descolada ou enrolada. Caracteristicas como hiperceratose, hipere-
mia, edema, sangramento, cianose e lesao tissular profunda podem estar presentes’.

A identificagdo de problemas nas bordas é essencial para o tratamento da ferida,
assim como a aplicacdo das condutas mais apropriadas. No capitulo seguinte, sera
abordado que as células epiteliais migram para o leito da ferida principalmente pelas
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bordas, o que favorece o processo de cicatrizagdo. Portanto, uma das responsabilida-
des do profissional responsavel pela avaliagao é evitar barreiras nesse processo.

Regeneracao ou reparagdo (Regeneration)

Essa abordagem aponta para a necessidade de avaliar opgdes de terapia avangada para
reparo da feridas com base na adequagdo da tecnologia e as caracteristicas do pa-
ciente. Sdo intervengdes como: oxigénio (administrado sistemicamente); preparagoes
de fator de crescimento; dxido nitrico e sacarose octassulfato; produtos equivalentes
a tecido; farmacoterapia sistémica; e suplementos nutricionais a base de proteinas.
Além de produtos equivalentes de tecido ou de pele viva, como enxerto celular alo-
génico ou de pele autélogos de espessura dividida ou enxertos epiteliais perfurados
e equivalentes de tecido contendo proteinas regulatorias, ou até substitutos de pele
produzidos por bioengenharia'.

Fator social (Social fator)

Os fatores nao clinicos relacionados com a assisténcia as pessoas com feridas sdo
amplos e devem ser considerados, incluindo: aspectos psicossociais, escolaridade,
compreensdo das necessidades de cuidado da ferida, crencgas pessoais, suporte social,
adesdo ou concordancia com o planejamento do cuidado, impacto do tratamento nas
atividades de vida didria, escolhas e objetivos do préprio paciente, qualidade de vida,
experiéncia anterior de tratamento, mobilidade, capacidade reduzida de autocuidado
em decorréncia de comorbidades e/ou fragilidade, distarbios do sono, ambiente e
condicoes de vida, distdncia da unidade de saude, acesso aos cuidados, situagio eco-
ndmica e se o tratamento sera fornecido pelo servico publico ou custeado parcial ou
integralmente pelo paciente®.

Essa ferramenta de avaliagdo de lesdes, configura-se como tecnologia para o trata-
mento funcional de feridas em rela¢iao aos sintomas e objetivos clinicos do TIMERS.
Cada um dos seis elementos é apoiado por recomendagdes de terapias e abordagens
avancadas, com evidéncias de que atenderido aos objetivos clinicos e fornecerdo o que
a lesdo necessita para um melhor e breve processo de cicatrizagiao'.

Nos casos em que a resposta ao tratamento ¢ menor que 40 a 50% em quatro
semanas, considerar causas que podem nao ser facilmente identificadas na avaliagao,
incluindo malignidade'>".

M CONCLUSAO

A avaliagdo ¢ a primeira etapa do processo de enfermagem, e quando se trata de pessoa
com ferida, além da avaliacdo para o tratamento holistico, quando se busca a identifica-
¢do da causa e de fatores que podem interferir negativamente no processo de cicatriza-
a0, é necessario implementar ferramentas validadas e adaptadas para a avaliar a ferida.
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Sob essa perspectiva, entende-se que a avaliagcdo de individuos com lesdo cutanea
constitui uma etapa fundamental para a formulacio de diagndsticos de enfermagem,
bem como para o planejamento, execu¢do das intervengdes e registro do tratamento
através da evolugao em enfermagem. Essa fase possibilita a avaliagao se os resultados
almejados foram alcan¢ados tanto pelo paciente quanto pelo profissional de saude.

O tratamento topico isoladamente nao é suficiente para a cura da ferida, é neces-
sario gerenciar a causa e as variaveis individuais que interferem no processo. Por isso,
avaliar uma pessoa com lesdo na pele envolve um processo intelectual, complexo,
continuo e sustentado cientificamente que considera a totalidade do individuo em
seu contexto psicobiolégico e social, demandando acolhimento, solugdes efetivas e
acesso aos servigos de saude, principalmente os que atendem pessoas com essas con-
digoes.

A DESAFI0 DO CAPITULO

£ Complete o texto com 0 gue vocé aprendeu neste capitulo sobre a

ferramenta TIMERS.

O profissional da satde deve, portanto, desenvolver um plano de cuidados para re-
duzir esses riscos e curar a ferida a partir de um método de avaliagdo que tenha uma
visdo abrangente de todas as caracteristicas da lesdo e dos fatores relacionados com
o paciente capazes de atrasar ou complicar a cicatriza¢ao, compreendendo a relagdo
entre o paciente, a ferida e o ambiente. Isso requer um processo de reavaliagdo dina-
mico e continuo, e, para tal, a ferramenta TIMERS pode ser utilizada, visto que avalia:

o T, :

Assim, a partir dessa ferramenta e de outras, caso seja necessario, o desenvol-
vimento do plano de tratamento holistico de feridas sera facilitado e realizado me-
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diante uma visdo holistica, envolvendo todos esses fatores. Além disso, é importante
a formagdo de parcerias com todos os membros da equipe de tratamento e, também,
com o paciente, o principal agente de mudangas no processo de cura e cicatrizagao.
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