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Caracterizacao de feridas cronicas em caes e gatos

Analise clinica, microbiana e histopatoldgica

Autora: Caroline Soares Ferrari
Orientador: Prof. Dr. Cristiano Gomes

Coorientador: Prof. Dr. Emerson Antonio Contesini

RESUMO

Na rotina dos hospitais veterinarios observam-se inumeras feridas que ja passaram por
diferentes tratamentos ou procedimentos cirurgicos, porém nado se obteve éxito na cicatrizacao.
O sucesso da reparacéo tissular depende da extensdo do tecido lesionado, de fatores intrinsecos
e extrinsecos a ferida, portanto qualquer alteracdo que comprometa o estado clinico do paciente
e da ferida pode levar ao atraso ou estacionamento do processo cicatricial. Este trabalho teve
como objetivo geral realizar a caracterizagdo de feridas cronicas em cdes e gatos mediante a
avaliacdo clinica, microbiana e histopatoldgica. Foram atendidos um total de 16 pacientes
portadores de diferentes feridas com histérico recente ou com atraso no processo cicatricial; a
caracterizacao clinica do paciente e da ferida foram realizadas mediante a ficha de avaliacdo
adaptada para esse estudo. A avaliacdo microbiana do leito da ferida foi realizada através do
isolamento bacteriano aerobico, e posterior identificagdo das espécies dos isolados de
Staphylococcus sp., e teste de sensibilidade a antimicrobianos. A avaliacdo histoldgica foi
realizada pelas técnicas histoquimicas de Hematoxilina-Eosina (HE) para quantificar as células
inflamatdrias acidofilas e basofilas presentes no tecido. Os resultados mostraram que as 16
lesBes avaliadas se apresentavam com caracteristicas que sustentavam as fases inflamatorias e
proliferativas, e haviam presenca de tecidos invidveis (necrose de liquefacdo e coagulagio)
independente do tempo de ferida em que estavam. A bactéria mais isolada do leito das feridas
foi o Staphylococcus sp., com predominancia da espécie Staphylococcus pseudintermedius. E
que as 18 bacteérias isoladas do estudo apresentaram resisténcia frente ao metronidazol. As
lesGes com tecido de granulacdo vidavel mostraram-se com grau acentuado a moderada de
fibroblastos e colageno, e grau diminuido de células inflamatérias, ja as lesdes com tecidos de
granulacdo inviavel mostraram-se com celularidade desordenada para fibroblastos, colageno e
células inflamatorias, tendo predominio de graus acentuados de inflamacdo e colageno.

Conclui-se que a caracterizacdo dos tecidos presentes no leito das lesdes € um metodo



indispensavel para a conduta no manejo clinico de feridas, principalmente para a escolha do
tratamento de feridas que ndo evoluem no processo cicatricial. Pode-se concluir também que as
avaliacGes microscopicas do leito de feridas complexas apresentam auxilio na identificacdo da
fase cicatricial em que a leséo se encontra. E que a ndo identificacdo e diferenciacdo dos sinais
clinicos frente a infeccdo concomitante as caracteristicas presentes no leito das feridas leva ao
uso errdneo de antibioticoterapia sistémica, culminando a uma alta resisténcia bacteriana frente

ao uso dos antibiéticos.

Palavras-chave: Cicatrizacdo, lesdo, segunda intencéo, ferida aberta.
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Characterization of chronic wounds in dogs and cats

Clinical, microbial and histopathological analysis

Author: Caroline Soares Ferrari
Supervisor: Cristiano Gomes

Co-supervisor: Emerson Antonio Contesini

ABSTRACT

In the routine of veterinary hospitals, there are numerous wounds that have undergone different
treatments or surgical procedures, but healing has not been successful. The success of tissue
repair depends on the extent of the injured tissue, intrinsic and extrinsic factors to the wound,
so any change that compromises the clinical status of the patient and the wound can lead to
delay or parking of the healing process. This study aimed to perform the characterization of
chronic wounds in dogs and cats through clinical, microbial and histopathological evaluation.
A total of 16 patients with different wounds with recent history or with delay in the healing
process were treated; the clinical characterization of the patient and the wound were performed
using the evaluation form adapted for this study. The microbial evaluation of the wound bed
was performed through aerobic bacterial isolation, and subsequent identification of the species
of Staphylococcus sp. isolates, and antimicrobial susceptibility test. Histological evaluation was
performed by Hematoxylin-Eosin (HE) histochemical techniques to quantify the acidophilic
and basophilic inflammatory cells present in the tissue. The results showed that the 16 lesions
evaluated had characteristics that supported the inflammatory and proliferative phases, and
there was the presence of non-viable tissues (liquefaction and coagulation necrosis) regardless
of the time of wound they were in. The bacterium most isolated from the wound bed was
Staphylococcus sp., with a predominance of the Staphylococcus pseudintermedius species. And
that the 18 bacteria isolated from the study showed resistance to metronidazole. Lesions with
viable granulation tissue showed a marked to moderate degree of fibroblasts and collagen, and
a decreased degree of inflammatory cells, whereas lesions with non-viable granulation tissue
showed disordered cellularity for fibroblasts, collagen and inflammatory cells, having
predominance of accentuated degrees of inflammation and collagen. It is concluded that the
characterization of the tissues present in the wound bed is an indispensable method for the
conduct in the clinical management of wounds, especially for the choice of treatment for

wounds that do not evolve in the healing process. It can also be concluded that the microscopic
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evaluations of the complex wound bed help in the identification of the healing phase in which
the lesion is. And that the non-identification and differentiation of clinical signs in the face of
infection concomitant with the characteristics present in the wound bed leads to the erroneous
use of systemic antibiotic therapy, culminating in a high bacterial resistance to the use of
antibiotics.

Keywords: Healing, injury, second intention, open wound.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

LISTADE ILUSTRACOES

Sistema RYB de avaliacdo de feridas por cores. Na imagem 1 é
possivel observar tecido de granulacdo vidvel com bordas
aderidas ao leito da leséo (classificado com a letra R). Na imagem
2 0 tecido é classificado pela letra Y, onde € visualizado presenca
de tecido desvitalizado — necrose de liquefacdo; A imagem 3
representa a presenca de tecido desvitalizado — necrose de
coagulagdo, classificado pela letra B do sistema RYB de

avaliagdo por cores.

Sistema de classificacdo TIME para avaliacdo e gerenciamento da
ferida. 1 — dia 1 (adesdo ao projeto). A seta amarela indica as
bordas ndo aderidas ao leito e também se observa tecido inviavel
(necrose de liquefagdo) no leito da ferida (seta vermelha); 2 — dia
21 (coleta das amostras para analise microbiana e
histopatoldgica). Bordas aderidas ao leito (seta amarela) e
presenca de tecido de granulacao viavel (seta vermelha); 3 — dia
32 (ultima avaliacdo clinica da lesdo). Pode-se observar
diminuicdo da lesdo com bordas epitelizadas e aderidas ao leito
da ferida (seta amarela) e tecido de granulacdo viavel, porém com

diminuigdo da umidade (seta vermelha).

Caracteristicas macroscopicas das lesdes no dia da coleta. Em A,
é observado tecido inflamatorio (seta amarela), com presenca de
necrose de coagulagdo (setas vermelhas). Em B, € observado
tecido de granulacdo inviavel, coloracdo rosa palido (setas
amarelas) e com pouca vascularizagdo. Em C, é visualizado

tecido de granulacéo fibrinoso (seta amarela).
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Tabela 1

Tabela 2

LISTADE TABELAS

Classificacdo das feridas dos 16 pacientes mediante resultados
obtidos a partir da Ficha de Avaliacdo de Paciente Portador de

Ferida.

Caracterizacao dos tecidos comprometidos e presentes no leito
das feridas — dia 1 mediante resultados avaliados através da Ficha

de Avaliacdo do Paciente Portador de Ferida.
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1 INTRODUCAO

Ferida € a quebra ou perda da continuidade celular e anatémica dos tecidos corporais,
resultando em comprometimento das fungdes protetoras ou fisioldgicas dos mesmos (GOMES;
BIANCHI, 2015). Les6es na pele, subcutaneo e musculatura subjacente de cdes sdo comuns na
rotina veterinaria, e sdo causadas na maioria das vezes por traumas como mordidas, acidentes
automobilisticos, laceracdes por objetos pontiagudos, penetracBes de objetos perfurantes e
lesbes térmicas (PAVLETIC, 2018).

A cicatrizacdo é um processo hioldgico em resposta a tentativa do corpo em restaurar a
integridade estrutural e funcdo normal do tecido apds a lesdo. Trata-se da combinacdo de
eventos fisicos, quimicos e celulares, que ocorrem simultaneamente, porém sdo divididos em
quatro fases para melhor compreensdo, sendo elas: inflamacdo, desbridamento, reparo e
maturacdo (MACPHAIL, 2015; PAVLETIC, 2018; STANLEY; CORNELL, 2018).

Pacientes com feridas abertas que nao progridem em direcdo a cura devem ser avaliados
quanto a fatores que podem atrasar ou interferir no processo cicatricial. As causas potenciais
incluem doencas sistémicas, desnutricdo, hipoxia e isquemia tecidual local, colonizagao
bacteriana, alteracdes celulares e resposta ao estresse, trauma repetitivo, presenca de tecido
necrotico e tensdo (HOSGOOD, 2018).

A avaliacdo e o gerenciamento bem-sucedido de uma ferida no ambiente em que ela
ocorre é essencial para o diagndstico, tratamento, manejo e estudo. Nenhuma ferida pode ser
avaliada isoladamente do paciente ou de seu ambiente, por isso a sua avaliagdo e o
conhecimento da fisiologia da cicatrizacdo € um componente importante e tem o potencial de
fornecer medic¢des de linha de base e monitorar as taxas de cicatrizacdo para que a escolha da
intervencao terapéutica seja apropriada e os resultados do tratamento possam ser previstos
(LAZARUS et al., 1994; FLANAGAN, 2003; FAHIE; SHETTKO, 2007).

Na medicina veterinaria ainda pouco se conhece sobre a caracterizacdo e gerenciamento
de feridas, como consequéncia temos aumento do tempo de tratamento e cicatrizacdo, auséncia
de sinais de melhora, e pér fim a cronicidade das lesbes. Diante disto, o presente trabalho visa
apresentar os resultados da caracterizacdo e avaliacdo clinica, microbiana e histopatologica de

feridas abertas de cdes e gatos. Tendo como intuito contribuir na tomada de decisfes nas
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condutas e tratamentos frente a pacientes portadores de feridas, principalmente daqueles que

apresentam atraso no processo cicatricial.

2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo geral

O objetivo deste estudo é realizar a descri¢do da caracterizacdo e avaliacdo clinica de
feridas crbnicas de cdes e gatos, assim como a avaliacdo microbiana e histopatoldgica das

mesmas.

2.2  Objetivos especificos

- Descrever os aspectos clinicos extrinsecos e intrinsecos ligados aos pacientes portadores
de feridas de complexa cicatrizacdo; caracterizar as feridas e avalia-las através de um
instrumento de avaliagdo adaptado para este estudo.

- Isolar e identificar bactérias aerdbicas das amostras das feridas. Verificar a
suscetibilidade das cepas isoladas frente aos antimicrobianos frequentemente utilizados na

pratica clinica.

- Caracterizar as alteracdes histopatoldgicas observadas no leito das feridas.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Cicatrizacdo de feridas agudas versus crénicas

Normalmente, o processo de cicatrizacao inicia imediatamente apds o trauma e progride
através de varios estagios continuos, embora sobrepostos, de atividade celular e bioguimica
para atingir a cura. Esses estagios sdo divididos em quatro fases, sendo elas: inflamacéo,
desbridamento, reparacdo e maturacdo, e consistem em: formacdo de um coadgulo de fibrina
plaquetario no local da lesdo, recrutamento de globulos brancos para proteger o local de
infeccdo, neovascularizacdo e proliferacdo celular, e remodelacdo do tecido,
respectivamente(GOMES;BIANCHI, 2015; HOSGOOD, 2018; TATE; HARDING, 2020).

As citocinas produzem proteinas, enzimas, proteoglicanos, glicoproteinas de adesdo e
outros componentes necessarios para a reparacdo dos tecidos extracelulares. Seus efeitos
celulares incluem quimiotaxia, promocdo da mitose, estimulagdo e ativacdo celular e
propriedades regulatorias em diferentes componentes do processo de cicatrizacdo (GOMES;
BIANCHI, 2015; PAVLETIC, 2018).

Tém-se os seguintes fatores de crescimento envolvidos no processo de cicatrizacdo:
Fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator de transformacéo de crescimento-3
(TGF-B), fator de crescimento epidermal (EGF), fator de transformagdo de cresciemnto-o
(TGF- o), fator de crescimento de fibroblasto (FGF), fator de crescimento de queratinocito
(KGF ou FGF-7), fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), fator de crescimento
vascular endotelial (VEGF) (HOSGOOD, 2006; GOMES; BIANCHI, 2015; PAVLETIC,
2018). Além dos fatores de crescimento, também existem mediadores e reguladores, como 0
fator de necrose tumoral (TNF), interleucinas (ILs), interferons (IFNSs), proteina quimioatraente
de macrofago (MIP), metaloproteinases de matriz (MMPs) e 6xido nitrico (NO) (HANKS;
SPODNICK, 2005; HOSGOOD, 2006).

O processo bioldgico para a cicatrizagdo € o mesmo para todas as feridas, embora
mecanismos especificos possam variar (HANKS; SPODNICK, 2005). O mau funcionamento
de qualquer componente do processo ou a interrupcdo de qualquer estagio cicatricial resulta em
atraso na cicatrizagdo, feridas cronicas ou ndo cicatrizantes (AMALSADVALA; SWAIM,
2006).

Em condi¢Bes normais na cicatrizacdo aguda de feridas, os sinais que promovem a

atividade inflamatoria (estimulos pro-inflamatorios) se dissipam amplamente alguns dias apds
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a lesdo, essa perda estimula o processo de cicatrizacdo de feridas a avangar, com a sintese de
novos tecidos tendo precedéncia sobre o desbridamento e demais fases da cicatrizacdo (HART,
2002). As feridas superficias e de espessura parcial completam a cicatrizacdo principalmente
através da epitelizacdo e progridem no processo de reparo mais rapido do que feridas de
espessura total, que dependem totalmente da contragdo (HANKS; SPODNICK, 2005).

Ao contrario, as feridas crénicas podem ndo ter progressdo ordenada e oportuna das
fases de cicatrizacdo, pois os sinais pro-inflamatérios continuam a serem produzidos, por efeito
de lesbes repetidas, infeccdo, entre outros fatores, resultando em um estado inflamatorio
desordenado a lesdo aguda, em que o nimero de células inflamatérias degradatérias como os
neutrofilos, aumentam, enquanto os leucocitos pré-sintéticos, como os macréfagos, tém seu
recrutamento retardado (HART, 2002; HANKS; SPODNICK, 2005).

Com o aumento dos neutrdfilos, ttm-se 0 aumento de uma variedade de citocinas pro-
inflamatdrias e a liberacdo de uma colecdo de proteinases que prejudicam a angiogénese e
neovascularizacdo, em resposta, a ferida apresenta auséncia de oxigénio e nutrientes, tem 0s
fibroblastos  prejudicados, migracdo e proliferacio celular epitelial retardada.
Consequentemente, essas feridas podem ndo apresentar uma melhora significativa dentro de 4
semanas ou apresentam completa cicatrizacdo em 8 semanas (HANKS; SPODNICK, 2005;
AMALSADVALA; SWAIM, 2006; TATE; HARDING, 2020).

Na rotina dos hospitais veterinarios observam-se inimeras feridas que ja passaram por
diferentes tratamentos ou procedimentos cirirgicos, porém nao se obteve éxito na cicatrizacao.
Além dos casos de pacientes que sdo resgatados em mas condigdes e apresentam feridas
extensas, contaminadas e sem historico do tempo da lesdo, muito menos de tratamento
realizado. Na maioria das vezes essas feridas apresentam-se como feridas abertas que ja estdo
passando por um processo cicatricial retardado e necessitam de cicatrizacdo por segunda
intencdo (cura por contracéo e epitelizacdo) (PAVLETIC, 2018).

As feridas cronicas frequentemente apresentam os processos etioldgicos e subjacentes
semelhantes, tendo como caminho comum final uma ferida aberta, colonizada por bactérias e
com uma resposta inflamatéria prejudicial que impede a cicatrizacdo. Com o tempo, o
microambiente da ferida prejudica a sua proépria cicatrizacdo, as células comecam a apresentar
um fendtipo alterado, menos receptores de fator de crescimento e menor potencial mitogénico
(TATE; HARDING, 2020).
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Os fatores que levam essas feridas a apresentarem o prolongamento da fase inflamatéria
ainda ndo sdo totalmente compreendidos, porém sabe-se que trauma fisico recorrente, lesdes de
esquemia-reperfusdo, contaminacdo bacteriana subclinica da ferida e contaminacdo com
materiais estranhos, sdo algumas causas que contribuem para o atraso dessas feridas (HART,
2002). Ademais, fatores do hospedeiro, caracteristicas do ferimento e outros fatores externos
também influenciam na cicatrizagdo (MACPHAIL, 2015).

3.2  Complicagdes comuns na cicatrizacdo de feridas
3.2.1 Fatores do hospedeiro

As diferencas de espécie e idade devem ser consideradas na avaliacdo e no
gerenciamento de feridas, animais mais velhos tém o processo de cicatrizagdo mais lento, por
debilitacdo ou por doenca concomitante (MACPHAIL, 2015). Em gatos a cicatrizacdo de
feridas abertas apresenta menos tecido de granulacdo, ocorre pela contracdo das bordas do
ferimento e é significativamente mais lenta, comparado aos caes (BOHLING, 2006). Felinos e
caninos imunocomprometidos com o virus da imunodeficiéncia felina (FIV) ou virus da
leucemia felina (FELV) podem ter atraso na cicatrizacdo ou feridas abertas cronicas, assim
como aqueles com infec¢des micobacterianas (AMALSADVALA; SWAIM, 2006).

Calorias suficientes devem ser fornecidas para ajudar a evitar que as proteinas do corpo
sejam metabolizadas para fornecer aminoacidos para a gliconeogénese, quadros de ma-
nutricdo, hipoglicemia e hiproteinemia prejudicam a fungdo celular do reparo da ferida.
Pacientes com doencas gastroentéricas tém reducado da digestdo e absorcdo dos alimentos, assim
como os portadores de endoparasitas, e apresentam um risco significativo de atraso e aumento
das chances de infeccgdo das feridas, 0 mesmo se aplica aos animais com concentracdo sérica de
proteinas abaixo de 1,5-2g/dL (MACPHAIL, 2015; PAVLETIC, 2018).

Alteracdes nos niveis de vitaminas C, B12, B6, folato, A, E, zinco também afetam o
processo cicatricial. A vitamina C tem papel importante para a sintese de colageno,
normalmente ndo é necessaria como uma fonte exdgena em cées e gatos, porém na presenca de
deficiéncia a mesma deve ser suplementada. A deficiéncia das vitaminas B12, B6 e folato
reduzem a sintese normal de proteinas, o metabolismo dos aminoacidos e ferro, diminuindo
assim a producdo de hemoglobina e a respiracdo celular, impedindo o suprimeto de oxigénio
para as feridas. Excessos de vitaminas também inibem a cicatrizacdo, a vitamina A em demasia

aumenta a inflamacéo e pode neutralizar os efeitos dos corticosteroides, 0 mesmo para a vitama
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E. Além do mais, a auséncia de indicios de zinco retarda a epitelizagdo e multiplicacdo de

fibroblastos, e seu excesso pode interfirir na sintese de colageno (PAVLETIC, 2018).

Nos casos de doengas endocrinas, 0 atraso na cicatrizacdo pode estar envolvido com o
excesso de glicocorticdides circulantes, como é visto no hiperadrenocorticismo. Os animais
com diabetes melitos também apresentam atraso na cicatrizagdo e predisposicao as infecgoes,
bem como pacientes com neoplasias. Frente a essas condi¢des os pacientes devem ser avaliados
e estabilizados, visando uma melhora da resposta inflamatoria e do processo cicatricial da ferida
(AMALSADVALA; SWAIM, 2006; MACPHAIL, 2015).

3.2.2 Fatores externos

Além dos fatores do hospedeiro, também se tém fatores externos que contribuem com o
atraso da cicatrizacdo e cronicidade das feridas. Medicamentos como 0s corticosteroides e
antiinflamatérios ndo-esteroidais (AINES) contribuem com alterac@es nas fases cicatriciais, 0s
corticosterdides deprimem todas as fases de cicatrizagdo e aumentam as chances de infeccao,
diferente dos corticosteroides, os antiinflamatorios suprimem somente a inflamagéo, porém
causam pouco efeito na forga do ferimento (GOMES; BIANCHI, 2015; MACPHAIL, 2015;
PAVLETIC, 2018). A vista disso, durante o0 manejo de feridas cronicas ou com cicatrizacio
retardada, qualquer terapia com esterdides exdgenos, incluindo os de uso tdpico, deve ser
interrompida enquanto se continua outra terapia para a ferida (AMALSADVALA; SWAIM,
2006]).

Pacientes que fazem o uso da quimioterapia ou radioterapia apresentam a cicatrizacao
prejudicada, principalmente na fase proleferativa, tanto das feridas abertas de dificil
cicatrizacdo quanto daquelas agudas ou que sdo fechadas por primeira intencdo. Esses
medicamentos (mecanismo de acdo, dose e tempo de administracdo) afetam as células em
divisdo e, por consequéncia, podem influenciar as células que estdo presentes no reparo das
feridas. Logo, recomenda-se a administracdo de agentes anti-neoplasicos somente quando as
feridas ja estiverem iniciando a fase de cicatrizacéo e estejam livres de complicacdes, em casos
cirargicos os farmacos devem ser evitados por 2 semanas depois do procedimento
(AMSELLEM, 2011; GOMES; BIANCHI, 2015; MACPHAIL,2015).

3.2.3 Caracteristica da ferida que afetam a cicatrizacdo

Feridas proximas de articulacGes ou localizadas em regides axilares e inguinais estdo

sujeitas a forcas de tensdo, e o resultado da cicatrizacdo ndo é alcancado pois 0s movimentos



17

de flexdo ou extensdo dos membros prejudicam a contracdo das bordas das feridas e mantém
as mesmas afastadas. Aquelas localizadas em regido distal de membros, superficies como
peridsteo, fascias, tenddes e bainha nervosa nao sustentam o tecido de granulacao e cicatrizam
mais lentamente (HENDRIX; BAXTER, 2005; AMALSADVALA; SWAIM, 2006).

O tempo de cicatrizacdo da ferida € aumentado pela presenca de infeccdo, onde 0s
tecidos contaminados tornam-se infeccionados se as bactérias invasivas se multiplicarem para
até 10° unidades formadoras de colénia (CFU) por grama de tecido (BOWLER et al., 2001;
MACPHAIL,2015; NOLFF et al., 2016). As colagenases bacterianas, granuldcitos e
macrofagos degradam o coldgeno e diminuem a resisténcia da ferida, além de causar a
diminuicdo do pH e da tensdo de oxigénio, interrup¢do do suprimento sanguineo e interferéncia
mecanica por exsudato, que também sdo fatores que contribuem para ndo cicatrizacao
(AMALSADVALA; SWAIM, 2006; AMSELLEM, 2011). As maiorias das infec¢cbes de
feridas agudas e cronicas envolvem populacdes mistas de microorganismos aerobios e
anaerobios, e as respostas locais caracteristicas sdo secrecdo purulenta ou eritema disseminado

doloroso, indicativo de celulite ao redor da ferida (BOWLER et al., 2001).

O oxigénio é esséncial para a cicatrizacdo de feridas e sua demanda é aumentada pela
extensa atividade metabdlica no local da lesdo. Feridas isquémicas (hipoxia do local da lesdo)
afetam a capacidade de proliferacdo das celulas em sintetizar componentes da matriz
extracelular, além de desenvolver um ambiente inflamatério anormal com influxo adicional de
células inflamatorias e exsudato e, aumento de proteases, resultando em tecido necrético ou
fibrético denso dentro do leito da ferida, impedindo assim a formacdo de um tecido de
granulacdo vascular saudavel (HOSGOOD, 2018; TATE; HARDING, 2020).

3.3 Métodos de andlise de feridas
3.3.1 Historico e avaliacéo clinica da ferida

Uma das primeiras etapas para analise de feridas € uma anamnese completa e cuidadosa
do paciente, assim como um bom exame fisico da lesdo. Fatores causais da ferida, tempo da
lesdo, e 0s demais fatores que estdo associados as complicagdes na cicatrizacdo devem ser
averiguados. Caracteristicas especificas da ferida como a localizacéo, idade da ferida, presenca
de eritema, dor, coloracdo, odor, edema, presenca de necrose, presenca de fistulas ou sinus,
tecidos expostos, funcdo e condicdo dos 6rgdos circundantes também devem ser avaliados
(LAZARUS et al., 1994). Ademais, instrumentos de avaliacdo de feridas adaptados pela

medicina e enfermagem, baseado em ferramentas como o Bates-Jensen Wound Assessment Tool
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(BWAT), Wound Bed Scoring (WBS) e TIMES descritas por Falanga e colaboradores (2006),
McNees (2006), Harries et al. (2016) e Lux (2022), respectivamente, entre outros, s&0 uma
opcdo de auxilio para a caracterizacdo e avaliacdo das feridas, e cabe ao profissional encontrar

qual que melhor se adapte ao seu cotidiano.

A cicatrizacdo adequada do leito da ferida ocorre quando 0 mesmo se apresenta
vascularizado, livre de tecido desvitalizado, sem infec¢do e com umidade controlada. O leito é
considerado viavel quando apresenta tecido de granulacdo de coloracdo vermelho vivo e imido,
e o epitelial apresenta-se rosa ou rosa perolado (camada mais externa da pele). Considera-se
invidvel, os tecidos com necrose de liquefagdo (amarelo, marrom ou cinza), e os tecidos de
necrose de coagulacdo/escara (tecido morto, marrom escuro ou preto). Os tipos de tecidos na
base da ferida devem serregistrados, indicando o percentual de tecido viavel/ndo viavel e a
porcentagem total deve ser igual a 100% (ex: leito da ferida com 30% de tecido de granulacao,
40% de necrose liquefacdo, 30% de escara) (ARMSTRONG; MEYER, 2019).

O leito da ferida ainda pode ser avaliado em relacdo a demais caracteristicas como:
hipergranulacdo (excesso de producdo do tecido de granulacdo — massa esponjosa e friavel,;

pode indicar estado de colonizacdo critica) (VUOLO, 2010).

No mais, o Sistema de Classificacao de feridas por cor: RYB (red, yellow and black),
identifica a fase em que uma ferida esta no continuo processo de cicatrizagdo. Onde as feridas
vermelhas podem estar na fase inflamatoria (reacdo), proliferacdo (regeneracdo) ou maturagdo
(remodelacéo) da cicatrizacdo; feridas amarelas séo infectadas ou contém tecido fibroso e ndo
estdo prontas para cicatrizar; e feridas pretas contém tecido necrético (escara) e também néo
estdo prontas para cicatrizar (KRASNER, 1995).

Além do leito, também se deve avaliar as bordas quanto ao aspecto (regular ou irregular)
e coloracdo (rosea, esbranquicada, hiperemiada). As bordas normais apresentam caracteristica
epitelizada (borda de aspecto saudavel e rosado); porém a ferida pode apresentar bordas
maceradas (umidade excessiva, tecido perilesional de aspecto esbranquicado e intumescido);
hiperqueratose (espessamento excessivo da pele); epibolia (atraso na cicatrizacdo e/ou
incapacidade de preencher espagos cavitarios ou necroticos, bordas engrossadas e enroladas
para dentro); eritema ou descamassédo e inflamacdo (edema, alteracdes de temperatura da pele,
rubor e sinais de dor) (BARANOSKY; AYELLO, 2016; LUX, 2022).
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A avaliacdo do exsudato (cor, odor, volume) é um componente importante para o
tratamento da ferida. O exsudato ndo infectado, geralmente é claro e tingido por glébulos
vermelhos (cor rosa claro). Em condigfes de infeccdo, o exsudato apresenta-se com aspecto
turvo e cor variavel, e amostras de fluido podem ser enviadas para citologia e cultura, revelando
assim um grande namero de neutrofilos e bactérias (podem estar presentes). Em feridas agudas
que estdo cicatrizando de forma ordenada, o volume do exsudato diminui com o tempo, ao
contrario, feridas cronicas com uma fase inflamatéria sustentada, apresentam producdo
continua de exsudato. A producdo excessiva de exsudato cronico da ferida espalha-se nos
tecidos adjacentes, resultando em alteragGes nas bordas, nos tecidos perilesionais e aumentando
a suscetibilidade a infeccdo (PAVLETIC, 2018).

3.4 Anélise microbiana

Sinais clinicos sisttmicos e sintomas de infeccdo na ferida devem ser identificados,
deve-se avaliar alteracdo nas etapas de cicatrizacdo, descoloracdo, granulacdo fridvel e
sangramento facil, dor, pontes para os tecidos moles, odor anormal, rompimento da ferida,
presenca de pus ou aumento na producao de exsudato e modificacdo na coloracdo do mesmo. A
administracdo de antibi6ticos sistémicos profilaticos tem a capacidade de reduzir a ocorréncia de
infeccdo se as concentracdes do farmaco atingir o tecido em até 4 horas ap6s o ferimento, caso
contrario ocorrerdo o alojamento bacteriano, e a utilizacdo de antibidticos torna-se ineficaz na
prevencao da infeccdo (CAMPTON-JOHNSTON & WILSON, 2001; PAVLETIC, 2018).

A avaliacdo microbiolégica das feridas pode ser feita de forma quantitativa e qualitativa,
por métodos invasivos (bidpsia) ou ndo invasivos (swab). A bidpsia do tecido é considerada o
método mais apropriado para identificar a carga microbiana (quantitativa) e os patdgenos
causadores, ja o esfregaco da ferida (fluido superficial e restos de tecidos) permite a analise

semiquantitativa e qualitativa da microflora da ferida (BOWLER et al., 2001).

A analise microbiana quantitativa da ferida é de grande importancia no desempenho do
tratamento e probabilidade de cicatrizacdo, pois a simples presenca de organismo na ferida é
menos importante do que o nivel de crescimento bacteriano. O crescimento bacteriano superior
a100.000 organismos (10°) por grama de tecido é geralmente aceito como indicativo de infeccéo
(CAMPTON-JOHNSTON & WILSON, 2001; BOWLER et al., 2001; VAN HECKE et al.,
2017; PAVLETIC, 2018).

Em geral, Staphylococcus aureus, Streptococcus R-hemolitico, Staphylococcus

epidermidis, Streptococcus hemolitico, Escherichia coli, Proteus spp., Staphylococcus
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pseudintermedius,Pseudomonas aeruginosa,Enterococcus subspecies, sdo bactérias que podem
estar presentes dentro de uma ferida ou podem se tornar presentes na ferida durante o tratamento
aberto (FAHIE; SHETTKO, 2007; NOLFF et al., 2016).

Em um estudo retrospectivo multicéntrico foi realizada a avaliacdo da carga bioldgica
da ferida e a prevaléncia de bactérias multirresistentes durante o tratamento de feridas abertas de
cdes e gatos, em resposta as culturas bacterianas foram positivas em 77/88 (88%) no inicio do
tratamento dessas feridas e 27/52 (52%) durante o tratamento. Das bactérias isoladas, 42/88
(48%) foram classificadas como bactérias multirresistentesa medicamentos no inicio do
tratamento da ferida aberta, e um total de 44 (50%) dos pacientes foram pré-tratados com
antibioticos. O pré-tratamento com antibiéticos foi correlacionado com bactérias
multirresistentes a medicamentos, onde 31/44 (70%) dos pacientes pré-tratados foram afetados
por bactérias multirresistentes (NOLFF et al., 2016).

3.5  Andlise histopatologica

O reconhecimento dos estagios da cicatrizacdo de feridas com base em caracteristicas
macroscopicas permite ao clinico fazer uma associagdo entre 0s eventos microscopicos e
bioguimicos, e que o conhecimento desses eventos direciona o manejo adequado da ferida. O
processo de reparacdo pode ser avaliado pela técnica de coloracdo com hematoxilina-eosina
(HE), utilizando diversos indicadores tais como: exsudato neutrofilico, edema intersticiall,
necrose de mucosa, necrose transmural, deposicdo de fibrina, congestdo vascular, infiltrado
morfomononuclear, atividade regenerativa da mucosa, proliferacao fibrosblastica, neoformacéo
vascular, processo granulomatoso e fibrose intersticial. (HOSGOOD, 2006; CAMPQOS;
BORGES-BRANCO; GROTH, 2007).

A coleta do material para analise é realizado por puncdo do centro e das bordas das
feridas, e na rotina pode-se fazer o uso de “punchs”, 0s quais apresentam tamanhos variados
(2 mm a8 mm de didmetro), e sdo capazes de remover pequenos fragmentos do tecido lesionado
(GRIMES, 2018).

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Animais, critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo caninos e felinos de qualquer idade, sexo ou raga, que
obedecessem aos critérios de inclusdo do projeto. Os pacientes eram provenientes da rotina

clinica do Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCV
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— UFRGS), e foram atendidos no periodo de julho a dezembro de 2021. Os tutores responsaveis
pelos animais concordaram com a participacdo no projeto e assinaram o termo livre de
consentimento (ANEXO 1). O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica no Uso de

Animais sob nimero 40063.
Critérios de inclusio:

1. Feridas abertas que estivessem passando por cicatrizacdo de segunda intencéo.

2. Ferida que apresentassem perda de espessura parcial da pele envolvendo epiderme,
derme ou ambos.

3. Ferida que apresentassem perda de pele em toda a espessura envolvendo dano ou
necrose do tecido subcutaneo, podendo se estender para baixo, mas ndo através da fascia
subjacente.

4. Ferida que apresentassem perda de espessura total da pele com destruicdo extensa,
necrose do tecido ou dano ao musculo, 0sso ou estruturas de suporte (por exemplo,
tendao, capsula articular).

5. Feridas provenientes de deiscéncia cirrgica.

6. Feridas que ndo apresentavam melhora significativa dentro de 4 semanas.
7. Feridas que nao apresentavam completa cicatrizacdo em 8 semanas.
Critérios de exclusdo:

1. Feridas neoplasicas.
4.2 Avaliacdo clinica e caracterizacdo dos tecidos presentes nas feridas

A avaliacdo clinica visual e caracterizacdo dos tecidos presentes no leito das feridas
foram realizadas perante a “Ficha de Avaliacao de Paciente Portador de Ferida” (Apéndice I),
baseada no sistema RYB e TIMES de avaliagdo de feridas. Imagens fotograficas das lesdes foram
feitas no primeiro dia de atendimento, afim de registrar as caracteristicas presentes no leito das
feridas, de modo que a cada nova avaliacdo, novas imagens eram registradas com intuito de
acompanhar a evolucdo clinica dos tecidos presentes nas lesdes. Exames complementares
(hemograma e bioquimica sérica) também foram realizados durante a consulta para estabelecer

a condicéo clinica dos pacientes.

4.3 Obtencdes das amostras e analises microbianas e histopatoldgicas
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Quando os pacientes se apresentaram aptos para submissao anestésica e ja ndo havia
mais presenca de tecidos desvitalizados na leséo, foram realizadas as coletas das amostras para
avaliacdo microbiana e histopatoldgica. No momento da coleta, todas as feridas foram limpas
com solucéo fisiologica (NaCl 0.9%) e caso ainda houvesse algum sinal de tecido desvitalizado
0s mesmos eram desbridados antes da coleta dos materiais. Imagens fotograficas também foram

realizadas no dia coleta afim de identificar o estagio cicatricial em que a ferida se apresentava.

Para analise microbiana foi realizado swab do leito das feridas a partir da técnica de
Levine, a qual consiste em rodar o swab em seu proprio eixo sobre 1cm? em tecido de granulagéo,
com suficiente pressdo, durante 5 segundos. As amostras coletadas foram cultivadas em Agar
Sangue (5% sangue ovino, Mueller Hinton) e Agar MacConkey. As placas foram incubadas em
aerobiose a 37 °C e examinadas apds 24, 48 e 72 horas. As espécies bacterianas foram isoladas
e identificadas por suas caracteristicas culturais, morfoldgicas, tintoriais e bioquimicas. Os testes
de sensibilidade aos antimicrobianos in vitro foram realizados através do método de Kirby-Bauer,
também chamado de Método de Disco-Difusdo. Foram aferidas as sensibilidades frente as
diferentes classes de antimicrobianos (aminoglicosideos, penicilinas, cefalosporinas, quinolonas,
tetraciclinas, macrolideos, anfenicois, sulfonamidas, lincosaminas, polimixinas e rifamicinas).
Os isolados foram classificados como: “Sensivel” (o microorganismo ¢ inibido pelas
concentracdes normalmente alcancaveis pelo agente antimicrobiano com doses normais
padronizadas, para o sitio de infec¢do; “Intermediario” (o agente antimicrobiano se aproxima,
mas nao atinge os niveis sanguineos e tissulares desejaveis e as taxas de resposta terapéutica
podem ser inferiores se comparadas aos antimicrobianos sensiveis; e “Resistente” (o
microorganismo ndo € inibido pelas concentracbes normalmente alcancaveis pelo agente
antimicrobiano com doses normais padronizadas, para o sitio de infeccdo). As analises foram
realizadas no Laboratdrio Pathos (laboratério de patologia veterinaria), localizado em Porto
Alegre/RS.

Para avaliacdo histopatolégica foi removido um fragmento do centro do leito do tecido
presente com instrumento saca-bocado “punch” de 6mm. As amostras coletadas destinadas a
analise histopatologica foram armazenadas em formol 10% e submetidas a analise no laboratério
de Patologia da UFRGS. Os cortes histologicos foram realizados com espessura de 3 — 5
micrémetros e corados pelas técnicas histoquimicas de Hematoxilina-Eosina (HE) para
quantificacdo das células inflamatorias acidofilas e baséfilas presentes no tecido. Foi analisado a

presenca de inflamagdo, fibroblastos, angiogenese, colageno e células de reepitelizacdo, de
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maneira que foram quantificadas quando presentes em: 1 (discreto), 2 (moderado) e 3

(acentuado).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Analise clinica e caracterizacéo das feridas

O estudo compreendeu um total de 16 pacientes portadores de feridas atendidas no
Hospital de Clinicas Veterinarias — UFRGS, no periodo de julho a dezembro de 2021. Sendo 9
caninos (7 fémeas e 2 machos) e 7 felinos (2 fémeas e 5 machos), onde dentre todos os pacientes
a menor idade observada foi a de 6 meses e a maior 16 anos.

Ao avaliar um paciente portador de ferida, deve-se considerar as condi¢cdes gerais de
salide do mesmo e as caracteristicas especificas da lesdo. Dos 16 pacientes avaliados frente as
suas condicdes clinicas, 12 apresentavam alguma comorbidade concomitante a lesdo tissular.
O que corrobora com Campos et al. (2016), onde cita que a presenca de comorbidades pode ser
responsavel pela ocorréncia ou pelo agravamento das feridas.

Durante o estudo dos pacientes portadores de feridas pode-se observar que 3 destes (2
felinos e 1 cdo) apresentavam paraplegia dos membros pélvicos e tinham Glcera de decubito
concomitante, o que vai de encontro com Hanks e Spodnick (2005), que apontam que a maioria
das Ulceras de pressdo observadas na medicina veterindria ocorrem em pacientes nao
deambulantes ou em pacientes que ndo podem ou ndo estdo dispostos a mudar a posi¢do do
corpo.

Fatores intrinsecos ligados ao paciente como doencas gastroentericas podem reduzir a
digestdo e absorcédo de alimentos, levando a um estado catabélico com um balanco negativo de
nitrogénio atribuivel & desnutricdo. Pacientes desnutridos, sob essas circunstancias, correm
risco significativo de retardo na cicatrizacdo com risco aumentado de infeccdo. Além do mais,
a deplecdo das reservas de proteina pode resultar em fibroplasia atenuada e tempo de
cicatrizacdo prolongado, estes fatores foram observados em 3 pacientes felinos portadores de
feridas, onde os mesmos apresentavam histérico de doenca gastrointestinal (diarreia aguda,
diarreia cronica e fecaloma), sendo que um deles além da diarreia aguda, detinha também de
anorexia e hipoalbuminemia, corroborando com Amalsadvala e Swaim (2006) e Pavletic
(2018).

Além do mais, doencas subjacentes como doenca renal (1 felino) e leucemia viral felina
(1 felino) também foram vistas como comorbidades presentes nos pacientes com feridas.
Amalsadvala e Swaim (2006) citam que gatos imunocomprometidos com virus da
imunodeficiéncia felina (FIV) ou virus da leucemia felina (FELV) podem ter feridas abertas
cronicas e que o tratamento de tais feridas gira em torno de determinar a causa subjacente da

ferida e corrigi-la, se possivel.
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Ja nos cées, 77.77% dos pacientes apresentaram alguma comorbidade. A mais
observada (55.55%) foi o historico de exérese de neoplasia com posterior deiscéncia da ferida
cirtrgica ou falha na cicatrizacdo da mesma. Amsellem (2011), relata que a deiscéncia € uma
complicacdo comum da cicatrizacdo de feridas quando a mesma € fechada sob tensdo, e que
tipo de tumor também pode afetar o risco de deiscéncia ap0s incisdo cirdrgica. E reforca que
quando a cirurgia reconstrutiva é necessaria apds a excisdo da neoplasia, a possivel
contaminacdo dos tecidos adjacentes deve ser considerada, principalmente se as margens
cirargicas completas nao forem obtidas durante a resseccdo, causando contaminacdo da area
doadora do retalho.

Para uma exposicdo esclarecedora e especifica dos resultados obtidos mediante a Ficha
de Avaliacdo de Paciente Portador de Ferida (Anexo 1), o contetdo foi fracionado em 2 tabelas:
Tabela 1 - Classificagdo das feridas dos 16 pacientes mediante resultados obtidos a partir da
Ficha de Avaliacdo de Paciente Portador de Ferida.

Tabela 2 - Caracterizacdo dos tecidos comprometidos e presentes no leito das feridas — dia 1

mediante resultados avaliados através da Ficha de Avaliacdo do Paciente Portador de Ferida.

Tabela 1. Classificacdo das feridas dos 16 pacientes mediante resultados obtidos a partir da

Ficha de Avaliacdo de Paciente Portador de Ferida.

Etiologia N %
Mordedura 2 12.5%
Sinus 2 12.5%
Deiscéncia de 2 12.5%

flap cuténeo

Deiscéncia de 3 18.75%
sutura
Ulcera de 3 18.75%
decubito
Abcesso 2 12.5%
ulcerado
Trauma 1 6.25%

Miiase 1 6.25%
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Localizagdo
Face 1 6.25%
Cabeca e 2 12.5%
Pescoco
Tronco 2 12.5%
Térax 1 6.25%
Abddmen 3 18.75%
Membros 4 25.0%
Regido 3 18.75%
perianal
Tempo de
ferida (dias)
<7 dias 8 50.0%
10 — 30 dias 5 31.25%
> 90 dias 3 18.75%
Tratamentos
anteriores
Sim 11 68.75%
Néao 5 31.25%
Uso de
antibiotico
tépico
Sim 5 31.25%
Nao 11 68.75%
Uso de outros N %
produtos
topicos
anteriores
Aclcar 3 18.75%
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Pomada 2 12.5%
fitoterapica

Colagenase 1 6.25%
Corticoide 1 6.25%
topico

Oleo 1 6.25%
ozonizado

Uso de

antibiético

sistémico

Sim 13 81.25%
Néo 3 18.75%

Quanto a etiologia das feridas, observou-se uma prevaléncia de 18.75% de lesbes por
Ulcera de decubito, assim como deiscéncia de ferida cirdrgica. Feridas causadas por mordedura,
sinus ou deiscéncia de flap cutaneo apresentaram 12.5% do total das etiologias e 6.25% foram
causadas por trauma ou miiase. Esses achados vdo de encontro com Amalsadvala e Swaim
(2006), que discorrem essas etiologias como feridas dificeis de cicatrizar.

No caso das Ulceras de decubito, Hanks e Spodnick (2005) citam que essas lesdes
geralmente sdo causadas por pressdo prolongada na pele sobrejacente a uma proeminéncia
Ossea, resultando em lesBes locais ou regionais. A progressdo das Ulceras de pressdo é
influenciada por varios outros fatores além da presséo direta, incluindo forcas de cisalhamento,
atrito e umidade, além das condicGes subjacentes, como lesdes neuroldgicas (paralisia). O que
corrobora com os resultados encontrados, visto que os pacientes que possuiam lesGes por
pressdo apresentavam os fatores supracitados.

Amsellem (2011), aponta que a tensdo excessiva pode levar a isquemia e necrose
tecidual, deiscéncia da ferida e retirada da sutura da pele. Tal fato foi visto nos pacientes
portadores de feridas causadas por deiscéncia da ferida cirdrgica e de flaps cutaneos.

As feridas causadas por sinus tinham histdrico de cicatrizacdo com posterior recidiva
da lesdo. Amalsadvala e Swaim (2006) mencionam que, na tentativa de livrar os tecidos do
material estranho, os mecanismos de defesa do hospedeiro ndo permitem que a cicatrizacao
progrida até a conclusdo. Assim, a ferida ndo cicatriza, ou se cicatriza, abre e drena

posteriormente. No mais, as lesdes estavam associadas a fios de sutura ndo absorviveis, 0 que
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corrobora ainda com Amalsadvala e Swaim (2006), onde citam que tratos sinusais estdo
associados a corpos estranhos, incluindo restos de sutura.

As lesdes causadas por mordedura e miiase apresentavam sinais clinicos de infeccao
(prolongamento da fase inflamatdria, aumento da exsudacao, presenca de febre e alteracdo em
leucograma), corroborando com Amalsadvala e Swain (2006), onde citam que a infeccdo
persistente sustenta a resposta inflamatoria, resultando em trauma adicional ao tecido da ferida,
comprometendo 0 mecanismo imunolégico e gerando uma diminuicdo na taxa de eliminacao
microbiana, resultando assim no atraso da cicatrizagéo.

Quanto a localizacdo das feridas percebeu-se uma maior prevaléncia nos membros
(25.0%), regido perianal (18.75%) e abdominal (18.75%). 12.5% das feridas estavam
localizadas em cabega, pescogo e tronco, e apenas 6.25% em torax e face. Gomes e Bianchi
(2015) citam que, a localizacdo da lesdo implica como um dos fatores que podem alterar ou
atrasar a cicatrizagdo da ferida e ainda Campbell (2006) afirma que feridas sem curativos
ressecam, levando a atrasos na cicatrizacdo e maior incidéncia de infeccOes e cicatrizes. Tal
circunstancia foi vista nos pacientes avaliados, pois 4 (25.0%) necessitaram de internacao
somente para realizacdo do manejo da ferida devido a localizacdo da lesdo e dificuldade na
manutencao do curativo.

Dos pacientes avaliados com feridas em membros, 2 apresentavam lesdo em regido
distal do membro anterior, 1 apresentou ferida em membro posterior, onde a mesma estava
localizada desde a regido articular do joelho até extremidade distal do membro, e outro paciente
havia uma ferida ulcerativa em regido articular do cotovelo. Todas as feridas em membros
avaliadas neste estudo apresentavam exposicdo dssea e tendinosa, e perante avaliacdo clinica
da lesdo, demonstraram um processo cicatricial mais lento frente as demais feridas avaliadas,
corroborando com Amalsadvala e Swain (2006) e Macphail (2015), onde apontam que
superficies intactas como periosteo, fascias, tenddes e bainha nervosa ndo suportam tecido de
granulacdo e que essas superficies cicatrizam lentamente quando expostas, e que as feridas nas
articulacdes apresentam um desafio para a cura pois elas estdo sujeitas a forcas de tragéo,
compressao ou cisalhamento.

No mais, as lesdes localizadas em regido perianal, também apresentaram maior
dificuldade para realizagdo e manutencdo do curativo, assim como evolugdo cicatricial
negativa. Tais lesdes estavam em contato direto com efluentes fecais e urinarios, além de
também estarem sobre constante pressdo, pois dois dos pacientes portadores dessas lesdes
tinham a paraplegia como comorbidade. Estes achados vao de encontro com Diniz et al. (2016),

onde citam que o contato direto do leito da ferida e do tecido perilesional com efluentes fecais
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e/ou urinarios apresentam-se como fatores que interferem no processo cicatricial, devido a
contaminacdo do leito pelas fezes e de dermatites dos tecidos perilesionais causados pela acidez
da urina, assim como aumento da umidade do leito e modificacdo do ph do mesmo.

Quanto ao tempo de ferida, 50.0% das lesbes apresentavam tempo igual ou menor de 7
dias, 31.25% tinham de 10 a 30 dias, e 18.75% mais de 90 dias. Tate e Harding (2020)
classificam como ferida cronica uma lesdo que ndo apresenta melhora significativa em 4
semanas, ou cicatriza completamente em 8 semanas. Diante disto, pode-se considerar que 3
pacientes do estudo apresentavam ferida cronica, visto que 0s mesmos apresentavam tempo de
ferida com auséncia de cicatrizacdo ha mais de 90 dias.

Os demais pacientes que apresentavam les6es mais recentes (< 7 dias e 10 - 30 dias)
poderiam ser classificados como portadores de feridas agudas levando em consideracao apenas
0 tempo que 0s mesmos apresentavam as lesdes. Porém Pavletic (2018) e Campos et al. (2016)
citam que o termo “ferida cronica ou complexa” também sugere uma ferida que ndo cura de
maneira normal, ordenada e oportuna, conforme o esperado de feridas semelhantes, devido a
processos infecciosos, perdas teciduais extensas e traumas que colocam em risco a integridade
e a viabilidades de 6rgdos e membros. Diante disto, mesmo levando em consideragdo o tempo
em que os pacientes portavam a lesdo no momento do atendimento, ainda assim as mesmas
podem ser classificadas como feridas cronicas ou complexas, devido a etiologia, localizagao,
perda tecidual e comorbidades ligadas ao paciente que foram expostas neste estudo.

Gomes et al. (2016) apontam que a operacionaliza¢do do curativo envolve trés etapas:
limpeza, desbridamento (quando houver necrose) e cobertura, e que 0 mesmo deve atender 0s
seguintes critérios: ser impermeavel a agua, a outros fluidos e a bactérias; permitir as trocas
gasosas; ser facil de aplicar e de remover sem trauma; auxiliar na hemostasia; promover
desbridamento e um ambiente Umido; absorver e remover excesso de exsudato; tratar as
cavidades existentes na ferida; aliviar a dor; proteger a ulcera contra traumas mecanicos;
fornecer isolamento térmico; e proporcionar condi¢Bes favoraveis as atividades do paciente.
Dos 16 pacientes atendidos, 11 (68.75%) ja haviam realizado anteriormente o tratamento das
lesBes, porém as feridas tinham historico de nao apresentarem melhora no processo cicatricial.
Pode-se atribuir que a ndo evolugdo cicatricial das lesdes observadas deve-se ao ndo
cumprimento dos critérios de tratamento supracitados por Gomes et al. (2016), e que ainda na

medicina veterinaria esses critérios sdo pouco aplicados no manejo e gerenciamento de feridas.
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Tabela 2. Caracterizacdo dos tecidos comprometidos e presentes no leito das feridas — dia 1

mediante resultados avaliados através da Ficha de Avaliacdo do Paciente Portador de Ferida.

Coloracgéo do leito N %
da leséo

Vermelha 14 87.5%
Amarela 12 75.0%
Preta 7 43.75%
Tipo de tecido N %
Granulacéo 13 81.25%
Necrose de 13 81.25%
liguefacdo

Necrose de 3 18.75%
coagulacao

Fibroso 0 0.00%
Hipergranulacéo 0 0.00%
Bordas/margem N %
Irregular 12 75.0%
Regular 0 0.00%
Epitelizada 1 6.25%
Aderida ao leito 4 25.0%
N&o aderida ao 10 62.5%
leito

Hiperqueratose 0 0.00%
Macerada 1 6.25%
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Epibolia 4 25.0%
Exsudato N %
Sim 15 93.75%
Néao 1 6.25%
Pouco 4 25.0%
Moderado 7 43.75%
Grande 2 12.5%
Abundante 3 18.75%
Seroso 5 31.25%
Serossanguinolento 9 56.25%
Sanguinolento 0 0.00%
Purulento 4 25.0%
Odor caracteristico 10 62.5%
Odor fetido 4 25.0%
Odor patrido 0 0.00%
Caracteristica do N %
tecido perilesional

Dermatite 1 6.25%
Descamagao 1 6.25%
Maceracéo 1 6.25%
Endurecimento 0 0.00%
Alteracdo na 7 43.75%
coloracao

Sinais fisioldgicos 8 50.0%

(dor, calor, rubor e
edema)
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Para classificacéo da viabilidade dos tecidos presentes no leito das feridas estudadas,
optou-se por avalia-las conforme o sistema RYB de avaliacdo de feridas por cores, onde R ¢
utilizado para a abreviacdo de red (tecido de granulacdo e epitelizacdo viavel), Y para yellow
(necrose de liquefacéo e tecido firbinoso), e B para black (necrose de coagulagéo). A figura 1

demonstra a aplicabilidade do sistema de avaliagcdo em 3 feridas diferentes do estudo.

Figura 1. Sistema RYB de avaliagdo de feridas por cores. Na imagem 1 é possivel observar
tecido de granulacao viavel com bordas aderidas ao leito da lesdo (classificado coma letra R).
Na imagem 2 o tecido é classificado pela letra Y, onde é visualizado presenca de tecido
desvitalizado — necrose de liquefagdo; A imagem 3 representa a presenca de tecido
desvitalizado — necrose de coagulacdo, classificado pela letra B do sistema RYB de avaliacio
por cores.

Além do sistema RYB, também foi utilizado o sistema de classificacdo TIME para
avaliacdo e gerenciamento da ferida, e auxilio na tomada de decisdo no tratamento. Foi avaliado
a presenca de tecidos viaveis (granulacdo e epitelizacdo) e inviaveis (necrose de liquefacéo e
coagulacédo), as bordas (regulares, irregulares, aderidas ou ndo aderidas ao letio) e avango
epitelial, presenca e caracteristica de exsudato (umidade da ferida), e a presenca de
inflamacdo/infeccdo (alteracdo na coloracdo do tecido perilesional e sinais fisiologicos de
inflamacéo). A figura 2, visa demonstrar a aplicabilidade do sistema TIME de classificacdo em
1 ferida do estudo. Onde a mesma foi avaliada no dia 1 (adesdo ao projeto), dia 21 (coleta das

amostras para analise microbiana e histopatologica) e dia 32 (Gltima avaliacéo clinica da lesao).
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Figura 2. Sistema de classificacdo TIME para avaliagdo e gerenciamento da ferida. 1 — dia 1 (adesdo ao

projeto). A seta amarela indica as bordas ndo aderidas ao leito e também se observa tecido inviavel
(necrose de liquefacdo) no leito da ferida (seta vermelha); 2 — dia 21 (coleta das amostras para anélise
microbiana e histopatoldgica). Bordas aderidas ao leito (seta amarela) e presenca de tecido de granulacéo
vidvel (seta vermelha); 3 — dia 32 (Ultima avaliacdo clinica da les&o). Pode-se observar diminuicdo da
lesdo com bordas epitelizadas e aderidas ao leito da ferida (seta amarela) e tecido de granulacéo viavel,

porém com diminuicdo da umidade (seta vermelha).

Perante a avaliacao de todas as feridas, foi possivel observar que 81.25% apresentavam
o leito com tecido de granulacdo invidvel com presenca de necrose de liquefagdo. 18.75% das
feridas apresentaram necrose de coagulacdo. 75.0% das lesdes apresentavam bordas irregulares
e 62.5% apresentavam as bordas nao aderidas ao leito da lesdo.

Diante desses resultados pode-se considerar que 100% (81.25% e 18.75%) das feridas
no momento do atendimento apresentavam caracteristicas inflamatorias e proliferativas
concomitantemente. E que a fase inflamatdria e de deshridamento estava sobreposta frente as
demais, pois todas as feridas tinham marcada presenca de tecidos desvitalizados. As
caracteristicas clinicas de inflamacdo concomitante a fase proliferativa observada nas feridas
deste estudo obedece ao que é relatado na fisiologia cicatricial, visto que as fases de cicatrizacdo
ndo se excluem, ocorrem simultaneamente e podem se sobrepor ou sobressair umas as outras
(GOMES; BIANCHI, 2015).

A grande maioria das feridas apresentavam exsudacdo moderada (43.75%), e mais da
metade (56.25%) continham exsudato de coloracdo serossanguinolenta. Tal fato vai de encontro

com Hoosgod (2006), onde cita que as caracteristicas macroscopicas do estagio inflamatério e



34

de desbridamento para uma ferida aberta incluem exsudatos serossanguinolentos a purulentos,
superficie desnuda ou com presenca de tecido de granulacéo inviavel e sem contracdo visivel
das bordas. Ainda, quando avaliado os niveis de dor dos pacientes e sinais fisiologicos (dor,
calor, rubor e edema), 56.25% deles apresentavam graus de dor 6 — 10 e 50.0% apresentavam
algum ou mais de um sinal fisiologico, fato que também corrobora com uma fase inflamatoria
mais prevalente nas feridas Hoosgod (2006).

Perante os resultados supracitados frente a caracterizacdo dos tecidos presentes nas
feridas avaliadas, optou-se inicialmente pela selecdo de curativo desbridante, com intuito de
remover 0s tecidos desvitalizados, visto que a cicatrizacdo ndo pode ocorrer até que o tecido
necrotico seja removido. No mais, a escolha da troca no manejo das feridas, quando necessario,
se deu por avalia¢des diarias das mesmas, seguindo as caracteristicas clinicas em que as lesGes
se apresentavam a cada troca de curativo. Conforme cita Campos et al. (2016), a inspecéo
periddica e o registro desses critérios clinicos, na primeira avaliacdo e nas subsequentes, sao

essenciais para se acompanhar a evolucdo das lesdes e revisar a conduta terapéutica.

5.2 Avaliacao histopatoldgica

O leito de escolha para avaliacdo histopatoldgica foi do tecido de granulacdo quando
possivel, afim de avaliar gradacdo da fase proliferativa da cicatrizacdo. Foram analisadas as
células de inflamacao, fibroblastos, angiogénese, colageno e reepetelizacdo. As células foram
quantificadas em 1 (discreto), 2 (moderado) e 3 (acentuado).

A tabela 7 demonstra os resultados histopatoldgicos obtidos do leito do tecido de
granulacéo das 16 feridas analisadas.

Tabela 7. Resultados histopatologicos obtidos do leito do tecido de granulagdo das 16 feridas
analisadas.

Espécie Inflamacéo Fibroblasto Angiogénese  Colageno Reepitelizagcéo
Felino 1 2 2 3 0
Felino 1 3 1 3 1
Felino 2 3 2 2 0
Felino 3 1 1 1 0

Felino 3 3 3 3 0
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Felino 2 3 2 1 0
Felino 2 3 3 1 1
Canino 1 2 2 3 0
Canino 1 3 1 3 0
Canino 3 2 1 2 0
Canino 1 3 3 2 0
Canino 1 1 1 3 1
Canino 3 3 3 3 0
Canino 1 3 2 2 0
Canino 3 2 3 3 0
Canino 3 1 1 1 0

Perante aos resultados vistos na tabela acima, foi possivel observar que dos 16 pacientes,
7 (4 caninos e 3 felinos), apresentaram graus moderado a acentuado de fibroblasto e colageno,
associado a niveis de inflamacdo discreto a moderado. Pode-se afirmar que 7 lesbes estavam
com o tecido de granulacdo viavel e apresentavam um processo cicatricial ordenado da fase
proliferativa. Visto que a migracdo da fase inflamatédria para a fase de reparo é marcada pela
invasdo de fibroblastos e pelo acimulo de colageno na ferida além de neoformacao de estruturas
endoteliais (GOMES; BIANCHI, 2015).

1 felino apresentou grau acentuado de inflamacao do leito da ferida, e as demais células
apresentavam-se de maneira discreta. A bidpsia da lesdo foi realizada no sexto dia de ferida
deste paciente e a ferida apresentava-se clinicamente com sinais inflamatorios de rubor, edema
e havia presenca de tecido necrético antes do desbridamento e coleta (figura 3A), pode-se
afirmar que a lesdo tinha predominio das fases inflamatorias e de desbridamento. Tal
observacdo corrobora com Hosgood (2006), onde cita que o reconhecimento dos estagios da
cicatrizacdo de feridas com base em caracteristicas macroscopicas permite ao clinico fazer uma
associacgao entre os eventos microscopicos e bioquimicos, e que o conhecimento desses eventos
direciona o manejo adequado da ferida.

1 felino portador de Ulcera por pressao (12 meses de ferida) apresentou grau acentuado
para todas as células avaliadas, e possuia o leito da ferida com caracteristicas de tecido de

granulacdo inviavel, coloracdo rosa palido e com pouca vascularizacdo (figura 3B). E 1 canino
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portador de Ulcera por pressdo com caracteristica clinica de tecido de granulagdo fibrinoso
(figura 3C), apresentou grau acentuado somente para o colageno e as demais células haviam
niveis discretos no leito da ferida. Os resultados observados ainda vdo ao encontro com
Hosgood (2006) e com Tate e Harding (2020), visto que as feridas se apresentavam em estagios
de cronicidade perante avaliacdo clinica do leito, e com caracteristicas microscopicas de

desordem nas fases de proliferativas.

Figura 3. Caracteristicas macroscopicas das lesdes no dia da coleta. Em A, é observado tecido inflamat6rio
(seta amarela), com presenca de necrose de coagulacdo (setas vermelhas). Em B, é observado tecido de
granulacao inviavel, coloracdo rosa palido (setas amarelas) e com pouca vascularizagdo. Em C, é visualizado

tecido de granulacdo fibrinoso (seta amarela).

5.3 Analise microbiana

Foram isolados um total de 18 bacteérias, onde 8 estavam presentes em feridas na espécie
felina e 10 na espécie canina. As bactérias isoladas no leito das feridas estdo dispostas na tabela
5.

Tabela 5. Bactérias isoladas nas feridas de cdes e gatos

Bactérias N %
Staphylococcus sp. 6 33.33%
Staphylococcus sp. 1 5.55%

coagulase negativa

Staphylococcus sp. 2 11.11%
coagulase positiva
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Streptococcus sp. 1 5.55%
E. colli 1 5.55%
Klebsiella sp. 3 16.6%
Morganella sp. 1 5.55%
Citrobacter sp. 1 5.55%
Proteus mirabilis 1 5.55%
Serratia sp. 1 5.55%

Pode-se constatar que das 16 feridas avaliadas, 12 apresentavam contaminagdo por um
patdgeno ou mais, e ndo infeccdo do leito, visto que a coleta do material foi realizada quando
as lesdes ja ndo apresentavam mais tecidos desvitalizados e estavam passando por processo
cicatricial proliferativo com auséncia de sinais clinicos de infec¢do (descoloracédo, granulacao
friavel e sangramento facil, dor, pontes para os tecidos moles, odor anormal, rompimento da
ferida, presenca de pus ou aumento na producdo de exsudato e modificagdo na coloragdo do
mesmo, corroborando com Campton-Johnston et al. (2001) e Hosgood (2018), que citam que
os resultados da cultura devem ser interpretados no contexto da condicéo clinica do paciente, e
que culturas de swabs do exsudato ou da superficie de uma ferida sdo mais representativas de
contaminantes.

Tais resultados também vao ao encontro com Bowler et al. (2001), Campton-Johnston
etal. (2001) e Mcphail (2015), que definem que toda ferida possui microorganismos, chamados
contaminantes, em sua superficie e que nenhuma ferida ou paciente pode ser absolutamente
livre de microrganismos.

Dos 9 pacientes caninos, 3 isolaram duas bactérias no leito da ferida, 4 pacientes
isolaram apenas 1 bactéria, e dois pacientes ndo apresentaram crescimento bacteriano nas
lesBes. A bactéria mais isolada nas feridas em cdes foi o Staphylococcus sp. (n = 4).

Dos 7 felinos, 3 também isolaram duas bactérias no leito da ferida, dois pacientes
isolaram apenas 1 bactéria, e dois ndo isolaram. O Staphylococcus sp. (n = 2) também foi a
espécie mais isolada nas feridas em felinos.

Tais resultados frente a bactéria mais isolada nas feridas vao ao encontro com Fahie e

Shettko (2007), que identificam o Staphylococcus sp. como organismo bacteriano previsto para
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estar presente em uma ferida ou para estar presente durante o tratamento de feridas abertas,
devido a sua natureza comensal generalizada. No mais, mediante a identificacdo das espécies
de Staphylococcus sp., foi possivel observar que 3 tratavam-se de Staphylococcus
pseudintermedius, 2 Staphylococcus schleiferi e 1 Staphylococcus nepalensis. O que vai ao
encontro com Nolff et al. (2018), onde identificou a presenca de Staphylococcus
pseudintermedius como uma das bactérias mais comuns isoladas de feridas abertas.
Corroborando ainda, com Teixeira (2018), que em seu estudo identificou 15 espécies de
Staphylococcus sp. em cdes assintomaticos e com infec¢es tdpicas, onde as espécies mais
isoladas dos cdes com infeccbes e colonizacdo foi S. pseudintermedius (53,2%) e
Staphylococcus schleiferi (25,9%), também observou a presenca Staphylococcus nepalensis
representaram menos de 1% dos isolados.

Streptococcus sp. e E. colli também foram isolados no leito das feridas avaliadas, o
mesmo foi observado por Nolff et al. (2018) e Swanson et al. (2014), onde identificaram as
mesmas bactérias em feridas abertas (E. colli) e em feridas crénicas por pressao (Streptococcus
sp.). A presenca de Proteus sp. também pode ser observada em feridas abertas, visto que neste
estudo foi identificado Proteus mirabilis e no estudo de Nolff et al. (2018) houve a presenca de
Proteus vulgaris.

Para mais, Bowler et al. (2001), cita que os contaminantes das feridas podem se originar
de trés fontes principais: 0 ambiente (microrganismos exdgenos no ar ou aqueles introduzidos
por lesdo traumatica), a pele circundante (envolvendo membros da microflora normal da pele)
e fontes endogenas envolvendo membranas mucosas (principalmente as mucosas
gastrointestinais, orofaringeas e geniturinarias). Indo de encontro com os demais resultados
encontrados neste estudo, visto que além dos microorganismos supracitados, também foram
isolados nas feridas: Staphylococcus sp. coagulase negativa e positiva que pertencem a
microbiota normal da pele, a Klebsiella sp. que pertencem a flora geniturinaria além da
Morganella sp., Citrobacter sp. e Serratia sp. da flora intestinal.

A tabele 6, descreve a sensibilidade das 18 bactérias isoladas frente aos 14 antibioticos
escolhidos para compor o antibiograma deste estudo. A composi¢do do antibiograma foi

baseada na utilizacdo dos antimicrobianos mais utilizados na rotina clinica veterinaria.
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Tabela 6. Sensibilidade das bactérias isoladas frente aos 14 antibioticos de escolha
Dados apresentados pelo n(%)

Resistente Sensivel Intermediério
Amoxicilina 15 (83.3%) 3 (16.7%)
Ampicilina 14 (77.8%) 4 (22.2%)
Cefalexina 12 (66,7%) 6 (33,3%)
Cefalotina 8 (44,4%) 9 (50,0%) 1 (5,6%)
Ceftriaxona 10 (55,6%) 4 (22.22%) 4 (22.22%)
Cefovecina 12 (66.7%) 3 (16.7%) 3 (16.7%)
Ciprofloxacina 10 (55.6%) 6 (33.3%) 2 (11.1%)
Doxiciclina 7 (38.9%) 9 (50.0%) 2 (11.1%)
Enrofloxacina 11 (61.1%) 6 (33.3%) 1 (5.6%)
Gentamicina 12 (66.7%) 6 (33.3%)
Metronidazol 18 (100.0%)
Neomicina 7 (38.9%) 9 (50.0%) 2 (11.1%)
Sulfadiazina e 11 (61.1%) 7 (38.9%)

Trimetoprima

Dos pacientes portadores de feridas, 81.25% estavam recebendo ou haviam recebido
antibioticoterapia sistémica como tratamento empirico e sem historico prévio de cultura
bacteriana. O metronidazol, a cefalotina, ampicilina, ceftriaxona, e a amoxicilina e clavulanato
de potassio foram relatados como terapia sistémica nos felinos portadores de feridas. Na espécie
canina, foi observado o uso da amoxicilina e clavulanato de potéssio, enrofloxacina e
cefalexina. Tal observacao corrobora com Nolff et al. (2018), que também identificou em seu
estudo sobre feridas abertas que a maioria dos pacientes afetados ja havia sido tratada com
antibidticos ou hospitalizada e, em alguns casos, 0s pacientes estavam recebendo trés ou quatro
antibidticos diferentes antes do estudo e da realizacdo de cultura bacteriana.

Foi observado que 100.0% das bactérias isoladas neste estudo apresentaram resisténcia
ao metronidazol. 83.3% e 77.8% dos isolados mostram-se resistentes a amoxicilina e

ampicilina, respectivamente. No grupo das cefalosporinas, 12 isolados apresentaram resisténcia
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a cefalexina, assim como para cefovecina, e 55.6% eram resistentes a ceftriaxona. No grupo
das fluoroquinolonas foi possivel observar que 11 bactérias eram resistentes a enrofloxacina e
10 a ciprofloxacina. E que 12 e 11 bactérias isoladas das feridas, 66.7% e 61.1% eram
resistentes a gentamicina e sulfadiazina e trimetoprima, respectivamente.

Lacerda (2018), realizou um estudo em que avaliava bactérias associadas a feridas
cutaneas agudas e crénicas em cdes, onde observou que das 200 isoladas, 63% estavam
presentes em feridas crénicas, e que 100% dos mesmos também apresentavam resisténcia ao
metronidazol. Dos 20 pacientes portadores de feridas, 18 haviam feito uso de antibidtico e cinco
estavam sob tratamento. Esse estudo ainda apresentou resisténcia bacteriana a cefalexina
(89%), cefalotina (86%), a sulfadiazina e trimetoprima (63%), a enrofloxacina (31%), a
ciprofloxacina (26%) e a gentamicina (7%).

Os isolados de diferentes géneros e espécies bacterianas encontrados por Lacerda
(2019), apresentaram resisténcia a maioria dos antimicrobianos testados, além de terem sido,
inclusive, resistentes aos antimicrobianos pelos quais alguns dos pacientes estavam sendo
tratados. Corroborando de maneira geral com o que foi encontrado frente a sensibilidade das
bactérias isoladas neste estudo, visto que também foram isolados Proteus sp., E. colli,

Klebsiella sp. e Staphylococcus epidermidis.

6 CONCLUSAO

Conclui-se que a caracterizacdo dos tecidos presentes no leito das lesdes € um método
indispensavel para a conduta no manejo clinico de feridas, principalmente para a escolha do
tratamento de feridas que ndo evoluem no processo cicatricial. Pode-se concluir também que as
avaliacGes microscopicas do leito de feridas complexas apresentam auxilio na identificacdo da
fase cicatricial em que a lesdo se encontra. E que a ndo identificacéo e diferenciacdo dos sinais
clinicos frente a infeccdo concomitante as caracteristicas presentes no leito das feridas leva ao
uso errdneo de antibioticoterapia sistémica, culminando a uma alta resisténcia bacteriana frente

ao uso dos antibiéticos.
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APENDICE 1: FICHA DE AVALIACAO DE PACIENTE PORTADOR DE FERIDA

Ficha de Avaliacdo de Paciente Portador de Ferida

Data: / /

Nome: ( )Canino ( )Felino

Idade: Sexo: Peso:

Castrado(a):( )Sim ( )Nao

Vacinacgdo:( )Nao( )Sim

Tutor: Telefone:

Fatores de Risco

( )Doencga Endocrina

( )Neoplasias ( )Quimioterapia

( )FIV ou FELV( )

(' )Outras comorbidades

Nutricdo: ( )Racéo ( )Comida ( )Racdo e Comida

Escore corporal: ( ) 1 Muito magro ( ) 2 Abaixo do peso ( ) 3 Ideal
()4 Sobrepeso ( )5 Obesidade ( )Desidratacao

Medicacdo: (  )AINES ( )Corticoides ( )Imunossupressores

(' )Antibioticos, Qual?

( )Outras:




Historico da Ferida

Tempo de ferida:

Tratamentos anteriores:

Complicacdes
atuais:

Condutas
atuais:

Uso de antibiotico:( )N&o ( )Sim, Qual?

Uso de pomadas:( )N&o ( )Sim, Qual?

Avaliacéo da Ferida

Localizacdo da lesdo

3 AR
i ’r ,_J”
)

Classificacdo da Lesao

Etiologia

( )Deiscéncia de sutura ( )Trauma

( )Mordida




( )Outras

Medidas:
Largura:
Comprimento:

( )Superficial

( )Derme

( )Profunda__

Caracteristica da Ferida

Estruturas comprometidas:

( )Epiderme

( )Subcutaneo

( )Fascia

( )Mdsculo

( )Exposicéo de tendao

( )Exposicdo 6ssea

Caracteristicasda ferida

Tipo de tecido no leito da lesdo em %:

Viaveis:Granulacédo

Inviaveis:Necrose liquefacao

Hipergranulagéo

EpitelizagéEo

Coloracéo da lesdo: ( )Vermelha ( )Amarela ( )Preta

Necrose coagulagdo

Dor:

() ()6
()1()7

()2()8
()3()9

()4 ()10
()5

Bordas/margem:( )lrregular ( )Regular ( )Epitelizada ( )Aderida ao leito

( )Epibolia

( )N&o aderida ao leito( )Hiperqueratose ( )Macerada

Presenca de exsudato:( )Sim ( )N&ao

( )Seroso ( )Serossanguinolento ( )Sanguinolento ( )Purulento




( )Ausente ( )Pouco ( )Moderado ( )Grande ( )Abundante

Presenca de odor:( )Sim ( )Na&o

Caracteristica do tecido perilesional:( )Dermatite ( )Descamacdo ( )Maceracdo

( )Endurecimento ( )Alteracdo na coloracdo ( )Sinais flogisticos (calor, rubor, edema e
dor).
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