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NOME DO CURSO: Tratamento de Feridas e Curativos 

O tratamento de feridas e a aplicação de curativos exigem conhecimento 

aprofundado sobre anatomia cutânea, fisiologia da cicatrização e 

biomecânica tecidual. Este guia abrangente aborda técnicas avançadas 

de avaliação, desbridamento, seleção de coberturas e manejo de lesões 

complexas, como úlceras por pressão, pés diabéticos e feridas cirúrgicas. 

Aprenda a identificar sinais de infecção, utilizar biofilmes a favor do 

processo cicatricial e aplicar terapias modernas, incluindo curativos a 

vácuo e fitoterápicos. A capacitação técnica capacita profissionais da 

saúde a tomarem decisões clínicas assertivas, otimizando o tempo de 

recuperação e reduzindo complicações graves no ambiente hospitalar e 

ambulatorial. 

#TratamentoDeFeridas #CurativosAvançados #EnfermagemEmFeridas 

#Cicatrização #LesãoPorPressão #PéDiabético #Desbridamento 

#CoberturasEspeciais #AvaliaçãoDeFeridas #CuidadosComAPele 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 Identificação da anatomia e fisiologia da pele aplicada à cicatrização 

 Classificação e avaliação sistemática de diferentes tipos de feridas 

 Fisiopatologia do processo cicatricial e fatores que interferem na 

regeneração 

 Indicação e aplicação correta de coberturas tradicionais e especiais 

 Técnicas de desbridamento autolítico, enzimático, mecânico e 

instrumental 
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 Prevenção e manejo de lesões por pressão e úlceras vasculares 

 Cuidados específicos com pé diabético e feridas cirúrgicas 

complexas 

 Identificação e tratamento de infecções locais, sistêmicas e 

biofilmes 

PÚBLICO-ALVO: 

 Enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuam em cuidados 

assistenciais 

 Médicos generalistas e especialistas em cirurgia geral ou 

dermatologia 

 Fisioterapeutas atuantes na área de dermatofuncional e reabilitação 

 Estudantes da área da saúde em busca de aprofundamento prático 

e teórico 

 Profissionais de saúde que trabalham em atendimento domiciliar e 

ambulatorial 

Módulo 1: Fundamentos da Pele e Histologia Cutânea 

Aula 1.1: Histologia e Fisiologia Epidérmica 

A epiderme constitui a camada mais superficial da pele, atuando como 

uma barreira física, química e biológica essencial para a manutenção da 

homeostase corporal. Composta predominantemente por queratinócitos 

organizados em estratos bem definidos, essa estrutura passa por um 

processo contínuo de renovação celular conhecido como queratinização. 

Durante essa migração, as células sofrem transformações morfológicas e 

metabólicas rigorosas, sintetizando queratina e lipídios intercelulares que 

impedem a perda transepidérmica de água e a entrada de agentes 
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patogênicos externos. A integridade dessa camada é fundamental para a 

preservação do microambiente cutâneo adequado, sendo o ponto de 

partida para qualquer análise clínica de lesões superficiais ou profundas. 

Sob a perspectiva clínica e operacional, a compreensão detalhada dos 

estratos epidérmicos permite ao profissional identificar a profundidade real 

de uma lesão e planejar a intervenção adequada. Falhas na barreira 

epidérmica expõem as camadas subjacentess ao estresse mecânico e ao 

risco de colonização bacteriana exacerbada. O erro comum de 

negligenciar lesões superficiais pode levar à evolução para quadros 

ulcerativos graves. As boas práticas recomendam a avaliação minuciosa 

da integridade cutânea periférica, observando a presença de maceração 

ou desidratação, fatores que afetam diretamente a capacidade de 

regeneração do tecido e a adesão de dispositivos adesivos terapêuticos. 

Aula 1.2: A Derme e a Matriz Extracelular 

A derme situa-se abaixo da epiderme e é subdividida em camada papilar 

e reticular, sendo responsável por conferir sustentação mecânica, 

elasticidade e nutrição à pele. Sua estrutura é rica em matriz extracelular, 

composta principalmente por fibras colágenas, elastina e substância 

fundamental amorfa contendo glicosaminoglicanas e proteoglicanas. Os 

fibroblastos são as células predominantemente ativas nessa região, 

sintetizando os componentes estruturais necessários para manter a 

integridade tissular. Além disso, a derme abriga uma vasta rede vascular 

e linfática, além de terminação nervosa e anexos cutâneos, 

desempenhando papel crucial na resposta inflamatória inicial após um 

traumatismo. 

Na prática do cuidado com feridas, danos profundos que atingem a derme 

exigem estratégias de reorganização da matriz extracelular para evitar a 
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formação de cicatrizes tróficas imperfeitas ou queloides. O contexto 

operacional demanda a manutenção de um ambiente úmido para 

favorecer a migração celular e a síntese de colágeno pelos fibroblastos. 

Erros frequentes incluem o ressecamento do leito da ferida dermal, o que 

paralisa a atividade celular e induz à necrose tissular por dessecação. 

Impactos profissionais positivos são observados quando o terapeuta utiliza 

coberturas que preservam a umidade e estimulam a angiogênese local de 

forma controlada e segura. 

Aula 1.3: O Tecido Subcutâneo e Estruturas Profundas 

O tecido subcutâneo, ou hipoderme, é formado majoritariamente por 

adipócitos dispostos em lóbulos separados por septos fibrosos de tecido 

conjuntivo. Essa camada atua como um isolante térmico eficiente, reserva 

energética e amortecedor contra impactos mecânicos externos, 

protegendo fáscias, músculos, tendões e estruturas ósseas subjacentes. 

A vascularização do tecido subcutâneo é menos densa em comparação 

com a derme, o que torna essa região especialmente suscetível à isquemia 

e à necrose quando submetida a pressões prolongadas ou infecções 

bacterianas invasivas. 

O envolvimento do tecido subcutâneo em feridas representa um desafio 

clínico elevado, pois a necrose gordurosa fornece um meio de cultura 

propício para a proliferação bacteriana acelerada. Na rotina assistencial, é 

imperativo inspecionar a presença de descolamentos, fístulas e 

cavulações abaixo da borda da lesão. Um erro muito comum é fechar o 

curativo superficialmente sem preencher adequadamente os espaços 

mortos do tecido subcutâneo, permitindo o acúmulo de exsudato e a 

formação de abscessos profundos. A aplicação prática correta exige a 

exploração cuidadosa da extensão da lesão com sonda estéril e o uso de 

coberturas cavitárias absorventes. 
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Aula 1.4: Vascularização e Inervação Cutânea 

A rede vascular da pele é organizada em plexos vasculares superficial e 

profundo, que se interconectam através de arteríolas e vénulas 

perpendiculares. Essa microcirculação é responsável pela 

termorregulação e pelo fornecimento contínuo de oxigênio e nutrientes 

essenciais às células cutâneas. A inervação, por sua vez, abrange fibras 

autonômicas e sensitivas, permitindo a percepção de dor, tato, pressão e 

temperatura. A integridade neurovascular é o pilar que sustenta a 

capacidade de regeneração tissular e a resposta protetora do organismo 

contra agressões físicas ou químicas contínuas. 

A alteração na perfusão vascular ou a presença de neuropatia alteram 

drasticamente a apresentação clínica e a evolução das feridas. Em 

pacientes com arteriopatia periférica ou neuropatia diabética, a ausência 

de dor reflexa pode atrasar o diagnóstico da lesão, enquanto a perfusão 

inadequada impede o aporte de células de defesa e medicamentos até o 

leito ulcerado. O erro operacional clássico é aplicar terapias compressivas 

em membros com déficit arterial grave sem avaliação prévia do fluxo 

sanguíneo. As boas práticas exigem a verificação dos pulsos periféricos e 

a mensuração do índice tornozelo-braço antes de determinar qualquer 

plano terapêutico invasivo ou compressivo. 

Aula 1.5: Barreira Cutânea e Microbioma 

A barreira cutânea é reforçada por um ecossistema complexo de 

microrganismos comensais que habitam a superfície da pele, conhecido 

como microbioma cutâneo. Bactérias, fungos e vírus não patogênicos 

competem por nutrientes e sítios de adesão, secretando substâncias 

antimicrobianas que inibem a colonização por patógenos opostos. O 

manto ácido da pele, com pH fisiológico levemente ácido entre quatro 
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vírgula cinco e cinco vírgula cinco, trabalha em sinergia com o microbioma 

para manter o equilíbrio imunológico e a função protetora contra agentes 

externos hostis. 

Alterações na composição do microbioma ou na acidez da pele, 

frequentemente causadas pelo uso excessivo de sabões alcalinos ou 

antissépticos agressivos, comprometem a integridade do tecido. Na 

prática clínica, a disbiose cutânea favorece o surgimento de infecções 

oportunistas e o atraso na fase inflamatória da cicatrização. Profissionais 

devem evitar a higienização ostensiva e contínua com agentes citotóxicos 

em feridas limpas, optando por soluções salinas equilibradas para 

preservar as defesas naturais da pele. O impacto direto de uma 

abordagem conservadora e criteriosa é a prevenção da resistência 

bacteriana e a aceleração da reepitelização. 

Módulo 2: Fisiopatologia da Cicatrização de Feridas 

Aula 2.1: Fase Inflamatória da Cicatrização 

A fase inflamatória inicia-se imediatamente após a lesão tecidual e dura 

em média de três a cinco dias. O processo começa com uma resposta de 

hemostasia rápida, na qual as plaquetas agregam-se e liberam fatores de 

crescimento, formando o tampão de fibrina. Em seguida, ocorre uma 

vasodilatação local acompanhada de aumento da permeabilidade 

vascular, permitindo a migração sequencial de neutrófilos e macrófagos 

para o leito da ferida. Os neutrófilos atuam no combate imediato aos 

microrganismos, enquanto os macrófagos desempenham um papel central 

na fagocitose de detritos e na orquestração da transição para a próxima 

fase cicatricial. 

Compreender o dinamismo da fase inflamatória é vital para diferenciar a 

inflamação fisiológica da inflamação crônica exacerbada. O acúmulo 
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excessivo de exsudato purulento, eritema estendido e dor intensa indicam 

que a resposta inflamatória perdeu o controle homeostático. O erro 

frequente reside no uso desnecessário de anti-inflamatórios sistêmicos 

que podem suprimir as etapas iniciais essenciais da limpeza biológica do 

tecido. A aplicação prática correta baseia-se em identificar e remover os 

agentes causadores do estresse inflamatório, como tecidos desvitalizados 

e corpos estranhos, assegurando que o microambiente evolua 

adequadamente para a fase proliferativa. 

Aula 2.2: Fase Proliferativa e Granulação 

A fase proliferativa estende-se do quarto ao vigésimo primeiro dia 

aproximadamente, sendo caracterizada pelo fechamento do espaço 

tecidual e reconstrução do leito vascular. Esta etapa subdivide-se em 

quatro subfases fundamentais: neoangiogênese, fibroplasia, síntese de 

colágeno e reepitelização. A angiogênese garante o suprimento de 

oxigênio necessário para que os fibroblastos depositem uma nova matriz 

extracelular, rica em colágeno do tipo três. O tecido resultante é 

denominado tecido de granulação, apresentando coloração vermelho-

viva, aspecto granular e grande vascularização. 

Na rotina de curativos, o tecido de granulação deve ser protegido 

rigorosamente contra traumas mecânicos e desidratação. O uso de 

coberturas secas ou a troca intempestiva e violenta do curativo pode 

remover as delicadas alças capilares recém-formadas, reiniciando o ciclo 

inflamatório de forma desfavorável. O profissional deve reconhecer o 

aspecto saudável do tecido de granulação e aplicar coberturas não 

aderentes que mantenham a umidade idônea. Erros comuns incluem a 

aplicação de substâncias citotóxicas sobre a granulação viva, o que destrói 

os fibroblastos em plena atividade sintética. 
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Aula 2.3: Fase de Remodelação e Maturação 

A fase de maturação é a etapa mais longa do processo de cicatrização, 

podendo durar de alguns meses até dois anos após a lesão inicial. Durante 

este período, ocorre uma substituição progressiva do colágeno do tipo três 

pelo colágeno do tipo um, que é mais resistente e organizado em feixes 

paralelos ao longo das linhas de tensão mecânica da pele. A densidade 

celular e vascular diminui drasticamente no local, e a cicatriz gradualmente 

perde o tom avermelhado, tornando-se mais pálida e plana. A força de 

tensão final da cicatriz atinge no máximo oitenta por cento da resistência 

do tecido original não lesionado. 

O manejo da fase de remodelação foca na otimização estética e funcional 

do tecido cicatricial, evitando complicações como cicatrizes hipertróficas e 

contraturas articulares. A aplicação prática envolve orientação quanto ao 

uso de lâminas de silicone, massagem terapêutica dessensibilizante e 

proteção solar rigorosa para prevenir a hiperpigmentação pós-inflamatória. 

O erro operacional mais frequente é alta prematura do paciente sem 

orientações de cuidados de longo prazo com o tecido cicatricial. Boas 

práticas incluem o acompanhamento contínuo da maturação do tecido, 

promovendo a amplitude de movimento em áreas articulares afetadas. 

Aula 2.4: Fatores Sistêmicos que Interferem na Cicatrização 

Diversos fatores sistêmicos podem comprometer severamente a 

capacidade do organismo de reparar lesões teciduais de forma eficiente. 

O diabetes mellitus descompensado causa micro e macroangiopatia, além 

de alterar a função dos leucócitos. A desnutrição proteico-calórica priva os 

fibroblastos dos aminoácidos essenciais para a síntese de colágeno. Da 

mesma forma, a doença vascular periférica, o tabagismo, o uso 

prolongado de corticosteroides, a idade avançada e a imunossupressão 
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alteram a resposta celular, atrasando a migração leucocitária e a 

angiogênese no leito do tecido lesionado. 

No contexto assistencial, abordar a ferida isoladamente sem tratar as 

comorbidades sistêmicas é a causa principal do insucesso terapêutico. O 

profissional deve atuar de forma multidisciplinar, solicitando avaliação 

nutricional para correção de hipoalbuminemia e garantindo o controle 

glicêmico rigoroso do paciente. Um erro comum é esperar a cicatrização 

de uma lesão em um paciente gravemente anêmico sem corrigir os níveis 

de hemoglobina, reduzindo a oferta de oxigênio aos tecidos periféricos. A 

conduta correta integra a otimização clínica global do indivíduo como 

requisito prévio ao tratamento tópico. 

Aula 2.5: Fatores Locais de Atraso Cicatricial 

Os fatores locais são aqueles diretamente presentes na ferida e seu 

microambiente imediato, atuando como barreiras físicas ou biológicas ao 

processo de reparo. A presença de infecção, biofilme, tecido necrosado, 

exsudato em excesso ou desidratação paralisa a progressão das fases da 

cicatrização. A pressão contínua na região, o edema local descontrolado 

e o traumatismo mecânico diário causado por trocas inadequadas de 

curativos também perpetuam o estado de cronicidade da lesão, impedindo 

o avanço da borda epitelial. 

A identificação precisa dos fatores locais de atraso deve ser realizada a 

cada troca de curativo. O plano de ação precisa focar na eliminação 

dessas barreiras através de técnicas de desbridamento, controle 

exsudativo e alívio de pressão. Errar no reconhecimento de um leito 

ressecado ou de um biofilme transparente estagna o tratamento por 

semanas. A boa prática determina a modificação do esquema de curativos 

sempre que o leito da ferida não demonstrar evolução positiva em um 
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período de duas a quatro semanas de tratamento contínuo e bem 

executado. 

Módulo 3: Avaliação e Classificação Clínica de Feridas 

Aula 3.1: Anamnese e Histórico do Paciente 

A avaliação de uma pessoa com ferida deve começar obrigatoriamente por 

uma anamnese detalhada e sistematizada, investigando o histórico clínico 

completo do paciente. É fundamental mapear o tempo de evolução da 

lesão, os fatores desencadeantes, os tratamentos prévios utilizados e as 

respostas obtidas. A pesquisa deve incluir o histórico de doenças crônicas, 

hábitos de vida como tabagismo e etilismo, alergias conhecidas a adesivos 

ou coberturas médicas, nível de mobilidade física, suporte familiar 

disponível e a condição socioeconômica para adesão ao tratamento 

proposto. 

O levantamento rigoroso de dados previne a adoção de estratégias 

ineficazes ou potencialmente perigosas para o paciente. Erros graves 

ocorrem quando o profissional prescreve uma terapia sem identificar que 

a etiologia subjacente é uma insuficiência arterial avançada, na qual certas 

intervenções são contraindicadas. O profissional deve registrar de forma 

clara todas as informações colhidas na anamnese em prontuário eletrônico 

ou físico. Esse registro contínuo garante a segurança do paciente e 

estabelece um alinhamento claro para toda a equipe multidisciplinar 

envolvida na assistência. 

Aula 3.2: Métodos de Mensuração e Fotografia 

A mensuração precisa das dimensões de uma ferida é a principal 

ferramenta objetiva para monitorar a eficácia da conduta terapêutica ao 

longo do tempo. As técnicas incluem a medição dos diâmetros maior 

comprimento e maior largura com régua milimetrada estéril dispostos em 
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ângulo reto, a técnica de decalque com filme transparente e o uso de 

softwares digitais de planimetria. A profundidade deve ser aferida 

introduzindo suavemente uma haste flexível estéril no ponto mais fundo da 

lesão, mensurando também a presença e a extensão de tunelamentos ou 

cavulações. 

A documentação fotográfica deve seguir protocolos padronizados de 

enquadramento, iluminação, ângulo e posicionamento, incluindo sempre 

uma etiqueta identificadora com data e régua milimetrada ao lado da lesão. 

Um erro frequente é fotografar a ferida sem padronização de distância e 

iluminação, dificultando a comparação real da evolução do tecido entre 

diferentes momentos do tratamento. A prática recomendada exige o 

consentimento informado do paciente antes dos registros fotográficos, 

mantendo a confidencialidade e a integridade da imagem do indivíduo no 

ambiente hospitalar ou ambulatorial. 

Aula 3.3: Avaliação do Leito e Tecidos Presentes 

A caracterização visual do leito da ferida requer o reconhecimento dos 

diferentes tipos de tecidos presentes e suas proporções percentuais em 

relação à área total. Deve-se identificar a presença de tecido de 

granulação vermelho e brilhante, tecido de reepitelização rosa claro, 

esfacelo amarelo ou esbranquiçado, e necrose de coagulação espessa e 

enegrecida. A presença de estruturas nobres expostas como ossos, 

tendões e fáscias deve ser descrita detalhadamente quanto à sua 

integridade e ao grau de desidratação. 

Uma descrição imprecisa do leito da ferida compromete diretamente a 

escolha da cobertura terapêutica ideal. O uso de termos vagos deve ser 

substituído pela quantificação percentual aproximada de cada tipo de 

tecido observado na lesão. Erros na diferenciação entre esfacelo úmido e 
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secreção purulenta levam a condutas inadequadas de desbridamento ou 

ao uso desnecessário de antimicrobianos. A boa prática clínica preconiza 

a limpeza criteriosa do leito com solução salina antes de proceder à 

avaliação descritiva dos tecidos. 

Aula 3.4: Caracterização do Exsudato e Odor 

O exsudato é o fluido produzido por feridas agudas e crônicas, variando 

em quantidade, cor, consistência e odor. A quantidade pode ser 

classificada como ausente, escassa, moderada ou abundante, 

influenciando diretamente na frequência de trocas e na escolha do curativo 

secundário. A coloração pode variará entre serosa transparente, 

serossanguinolenta rosa, purulenta amarelada ou esverdeada. O odor 

deve ser avaliado logo após a remoção do curativo secundário e da 

higienização do leito, sendo classificado como ausente, leve, moderado ou 

fétido. 

O volume e o aspecto do exsudato refletem a intensidade da resposta 

inflamatória e a presença de carga bacteriana exacerbada. O erro comum 

de associar qualquer exsudato fluido à infecção leva ao uso indiscriminado 

de antibióticos tópicos ou sistêmicos sem indicação precisa. Por outro 

lado, a incapacidade de controlar o excesso de fluido resulta na maceração 

das bordas e da pele perilesional. A conduta adequada exige o emprego 

de coberturas com capacidade de retenção e absorção vertical 

compatíveis com o volume de exsudação observado na ferida. 

Aula 3.5: Avaliação da Pele Perilesional e Bordas 

A borda da ferida e a pele perilesional fornecem informações críticas sobre 

o potencial de cicatrização e o nível de estresse mecânico ou químico 

sofrido pelo tecido. A pele ao redor da lesão deve ser examinada quanto 

à presença de eritema, edema, calor, maceração, desidratação, eczema, 
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escamação ou hiperqueratose. As bordas da ferida podem apresentar-se 

aderidas, soltas, evertidas, evertidas com hiperqueratose, maceradas, ou 

com descolamento e formação de túneis em direção aos tecidos 

subjacentes. 

Negligenciar o cuidado com a pele perilesional frequentemente resulta na 

expansão da área da ferida, frustrando o progresso do tratamento. A 

maceração provocada pelo contato contínuo com exsudato corrosivo 

degrada a epiderme saudável, impedindo o avanço do bordo de 

reepitelização. O erro recorrente envolve colar fitas adesivas diretamente 

sobre a pele fragilizada ao redor da lesão. Recomenda-se o uso regular 

de protetores cutâneos em filme barreira ou creme barreira para proteger 

a margem tecidual contra a umidade excessiva e os traumas adesivos 

repetidos. 

Módulo 4: O Protocolo TIME no Manejo de Feridas 

Aula 4.1: T - Tecido Inviável e Desbridamento 

A letra T do protocolo clássico TIME refere-se ao manejo do tecido inviável, 

necrosado ou desvitalizado presente no leito da ferida. A permanência 

desse tecido impede a proliferação celular, bloqueia a formação do tecido 

de granulação e serve de substrato nutritivo para a proliferação de 

microrganismos e formação de biofilmes. A remoção criteriosa desse 

material através de métodos de desbridamento adequados é o primeiro 

passo fundamental para transformar uma ferida estagnada em uma lesão 

biologicamente ativa e em processo de cicatrização. 

A escolha do método de desbridamento deve levar em consideração o 

estado geral do paciente, o aporte vascular local, o nível de dor e o tipo de 

tecido a ser removido. Um erro crítico é realizar o desbridamento cortante 

e agressivo em feridas com isquemia arterial grave não revascularizada, o 
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que pode desencadear gangrena estendida e amputação. As boas 

práticas determinam que no caso de escara seca e preta em calcanhares 

de pacientes vasculares, a conduta deve ser a manutenção do tecido seco 

e protegido até a avaliação do fluxo sanguíneo local por um cirurgião 

vascular. 

Aula 4.2: I - Infecção e Controle da Carga Microbiana 

A letra I aborda o controle da infecção e do biofilme, etapas cruciais para 

reduzir o estresse inflamatório persistente no leito da lesão. Feridas 

crônicas são frequentemente colonizadas por populações de bactérias 

envolvidas em uma matriz extracelular polimérica protetora, constituindo 

os biofilmes. A presença do biofilme impede a ação direta de antissépticos 

e antibióticos sistêmicos, exigindo estratégias combinadas de fricção 

mecânica, desbridamento contínuo e uso de coberturas com agentes 

antimicrobianos de liberação prolongada, como a prata e a poli-hexanida. 

Diferenciar colonização de infecção local ou sistêmica é um pilar essencial 

para o uso racional de agentes terapêuticos. O erro operacional comum é 

a coleta indiscriminada de swab superficial sem limpeza prévia do leito da 

ferida, gerando resultados de cultura que refletem apenas os germes 

colonizantes e não os patógenos causadores da infecção tecidual 

profunda. A conduta correta para coleta de exsudato via swab deve seguir 

a técnica de Levine, pressionando o algodão estéril sobre uma área limpa 

de tecido de granulação após irrigação abundante com solução salina. 

Aula 4.3: M - Manejo da Umidade e Exsudato 

A letra M foca no equilíbrio do meio úmido, essencial para garantir a 

migração rápida dos queratinócitos e a atividade eficiente das enzimas 

endógenas. No entanto, o excesso de exsudato contém altos níveis de 

metaloproteinases de matriz que degradam o tecido saudável e dissolvem 
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os fatores de crescimento essenciais para a cicatrização. Por outro lado, 

o ressecamento do leito provoca morte celular por dessecação e formação 

de crostas obstrutivas. O objetivo principal do manejo é manter o leito 

adequadamente úmido, absorvendo o excesso de fluido ou doando 

umidade quando a ferida se encontra ressecada. 

A seleção correta da cobertura deve basear-se na taxa de exsudação do 

leito no momento da avaliação. Erros frequentes incluem o uso de gaze 

simples em feridas altamente exsudativas, resultando no extravasamento 

de fluido para as vestes do paciente e na destruição da pele perilesional 

por maceração. A aplicação de alginatos de cálcio, hidropartículas 

absorventes ou espumas de poliuretano em feridas exsudativas, e de 

hidrogéis em feridas secas, exemplifica a aplicação correta do conceito de 

manejo de umidade focado na fisiologia do reparo tecidual. 

Aula 4.4: E - Epitelização e Bordas da Ferida 

A letra E direciona a atenção para o avanço das bordas da ferida e o 

processo final de reepitelização. Em feridas crônicas, as bordas 

frequentemente apresentam-se paralisadas, espessadas, evertidas ou 

descoladas do leito subjacente. Esse fenômeno decorre do 

envelhecimento celular dos queratinócitos da margem e do acúmulo de 

fragmentos proteicos que impedem a adesão celular. O objetivo da 

intervenção é reativar a migração epitelial através da renovação mecânica 

do bordo e da remoção de hiperqueratoses perilesionais que funcionam 

como barreira física. 

O profissional deve avaliar se as bordas estão avançando 

milimetricamente a cada semana. Um erro clássico é ignorar bordas 

cavitadas ou descoladas, aplicando o curativo apenas na área central 

visível da lesão. Isso permite que a infecção persista nas áreas ocultas da 
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cavidade. A prática clínica adequada exige a raspagem suave ou o 

desbridamento do bordo epitelial inativo para reativar o sangramento 

fisiológico e induzir a liberação de novos fatores de crescimento locais, 

acelerando o fechamento do defeito cutâneo. 

Aula 4.5: Atualizações e Expansão do TIME para TIMERS 

O modelo clássico TIME foi recentemente expandido para o conceito 

TIMERS, incorporando as letras R referente a reparo tecidual e 

regeneração, e S referente a fatores sociais e individuais do paciente. Essa 

abordagem modernizada reconhece que a cicatrização não depende 

exclusivamente do tratamento tópico no leito da lesão, mas sim de uma 

visão holística que inclui o uso de terapias avançadas, como matrizes 

acelulares, bioengenharia tecidual, associadas à adesão do paciente ao 

tratamento e ao suporte psicossocial do indivíduo. 

A inclusão dos fatores sociais e regenerativos no plano de cuidados 

previne a falha terapêutica decorrente da não adesão do paciente por 

motivos econômicos ou por falta de compreensão dos cuidados 

domiciliares. O erro comum é focar exclusivamente na ferida e ignorar a 

depressão do paciente ou a incapacidade física do cuidador de realizar as 

trocas programadas. O impacto profissional da adoção do protocolo 

TIMERS é a humanização da assistência, resultando em maior eficiência 

do plano terapêutico e na prevenção da recidiva de lesões crônicas 

complexas. 

Módulo 5: Biossegurança, Higienização e Preparo do Leito 

Aula 5.1: Equipamentos de Proteção e Técnica Asséptica 

A prática assistencial no tratamento de feridas exige a aplicação rigorosa 

dos princípios de biossegurança e técnica asséptica para evitar a infecção 

cruzada entre pacientes e proteger a integridade do profissional de saúde. 
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A utilização adequada de equipamentos de proteção individual, incluindo 

luvas estéreis ou de procedimento, avental impermeável, máscara 

cirúrgica e óculos de proteção, deve ser determinada com base na 

avaliação do risco de contaminação e no nível de exsudação ou 

aspergitude de fluidos durante a realização do procedimento. 

A não conformidade com a paramentação adequada ou a quebra da 

técnica asséptica no manuseio de materiais estéreis expõe o leito da ferida 

a germes multirresistentes hospitalares. O erro comum é reutilizar 

materiais descartáveis ou tocar em superfícies não estéreis com luvas 

limpas durante o curativo. As boas práticas recomendam a delimitação 

clara do campo limpo, a higienização rigorosa das mãos antes e após a 

remoção dos Equipamentos de Proteção Individual e o descarte correto 

dos resíduos biológicos infectantes em recipientes identificados para lixo 

contaminado. 

Aula 5.2: Soluções de Limpeza: Soro Fisiológico e Agentes 

Antissépticos 

A limpeza do leito da ferida é o momento decisivo para a remoção de 

exsudato acumulado, restos celulares, crostas e contaminantes 

superficiais. A solução de escolha para a limpeza de feridas limpas em 

fase de granulação é o soro fisiológico a zero vírgula nove por cento, 

mornado à temperatura corporal para evitar o vasoespasmo induzido por 

frio local. Soluções antissépticas tradicionais como povidona-iodo e 

clorexidina alcoólica são altamente citotóxicas para os fibroblastos e 

macrófagos, devendo ter seu uso restrito à desinfecção da pele intacta ao 

redor do campo operatório. 

O erro de irrigar feridas em granulação com antissépticos citotóxicos 

retarda o processo de cicatrização ao matar as células de regeneração 
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tecidual. A aplicação prática exige o uso de soluções de irrigação suaves 

que não agridam o tecido vivo. O soro fisiológico deve ser aplicado com 

pressão adequada para remover a sujidade sem causar trauma mecânico 

às novas alças vasculares recém-formadas. O aquecimento prévio da 

solução salina a aproximadamente trinta e sete graus Celsius otimiza a 

atividade enzimática e melhora o conforto térmico do paciente durante o 

atendimento. 

Aula 5.3: Soluções com Poli-hexanida e Surfactantes 

As soluções de irrigação e limpeza contendo poli-hexametileno biguanida 

associada a um surfactante como a betaína revolucionaram o preparo do 

leito de feridas crônicas. O surfactante atua reduzindo a tensão superficial 

dos fluidos, amolecendo crostas, esfacelos e quebrando a barreira lipídica 

dos biofilmes aderidos. A poli-hexanida atua como um agente 

antimicrobiano de amplo espectro com baixíssima citotoxidade para o 

tecido humano, inibindo a recolonização bacteriana sem induzir resistência 

farmacológica significativa. 

A utilização dessas soluções deve seguir um protocolo de tempo de 

contato no leito da ferida para garantir a eficácia máxima do produto. O 

erro comum é borrifar a solução e secar a ferida imediatamente, sem 

permitir o tempo de ação do surfactante para descolar o biofilme e 

amolecer o material desvitalizado. Recomenda-se a aplicação de 

compressas embebidas na solução sobre a ferida por um período de dez 

a quinze minutos antes de proceder ao desbridamento ou à colocação do 

curativo principal, otimizando o desprendimento do material indesejado. 

Aula 5.4: Técnicas de Irrigação e Pressão Adequada 

A técnica de irrigação consiste no direcionamento de um fluxo contínuo de 

fluido sobre a ferida para arrastar mecanicamente sujidades e 
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microrganismos. Para ser eficaz sem provocar danos ao tecido jovem de 

granulação nem empurrar bactérias para planos profundos, a pressão de 

irrigação deve situar-se entre quatro e quinze libras por polegada 

quadrada. Esta pressão é alcançada na prática clínica utilizando uma 

seringa de vinte a vinte mililitros acoplada a um agulha de calibre quarenta 

por doze milímetros ou um cateter intravenoso periférico de dezoito gauge. 

Irrigar com pressão excessiva causa trauma tecidual e pode disseminar 

contaminação para tecidos vizinhos não afetados. Por outro lado, a 

simples aplicação sem pressão, como derramar o líquido delicadamente 

sem força, é ineficaz para deslodar os contaminantes superficiais e o 

exsudato viscoso. A conduta correta envolve manter a seringa a uma 

distância segura da ferida, direcionando o jorro de cima para baixo de 

modo que o líquido corra livremente lavando toda a extensão da lesão e 

seja recolhido em uma cuba rim posicionada abaixo da área afetada. 

Aula 5.5: Preparo do Leito e Proteção da Pele Perilesional 

O preparo do leito culmina com a secagem delicada da pele ao redor da 

ferida e a aplicação de barreiras protetoras adequadas contra a 

maceração e o dano mecânico. A pele perilesional deve ser seca com 

toques suaves de gaze, sem fricção, prevenindo a perda de camadas 

epidérmicas fragilizadas. A aplicação de filmes de barreira sem álcool cria 

uma película protetora transparente e impermeável que previne o contato 

direto de substâncias corrosivas do exsudato com a epiderme saudável ao 

redor da margem lesada. 

A falta de proteção da pele perilesional é a principal causa da expansão 

do diâmetro das feridas crônicas altamente exsudativas. O erro frequente 

inclui a colocação de adesivos médicos diretamente sobre a pele 

perilesional fragilizada, gerando lesões por fricção ou arrancamento 
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epidérmico durante as trocas do curativo. A conduta correta exige a 

aplicação criteriosa de protetores cutâneos em spray ou bastão aplicador, 

deixando secar completamente antes de fixar os materiais de suporte e as 

coberturas secundárias. 

Módulo 6: Técnicas e Métodos de Desbridamento 

Aula 6.1: Desbridamento Autolítico 

O desbridamento autolítico é um processo natural e altamente seletivo no 

qual as próprias enzimas proteolíticas do organismo, como as neutrófilo-

elastases e metaloproteinases, degradam e liquefazem o tecido necrosado 

e o esfacelo. Este processo é estimulado pela manutenção de um 

ambiente estritamente úmido sobre a ferida através do uso de coberturas 

retentoras de umidade, como hidrogéis, hidrocoloides e filmes 

transparentes. Trata-se de um método indolor, seguro e eficaz, embora 

possua um tempo de ação mais lento em comparação com métodos 

cirúrgicos mecânicos. 

A indicação correta do desbridamento autolítico exige um paciente com 

sistema imunológico funcional e ausência de infecção grave no leito da 

lesão. O erro de indicar desbridamento autolítico exclusivo em feridas com 

celulite extensa ou sepse retarda a remoção imediata do foco infeccioso 

que coloca a vida do paciente em risco. A boa prática consiste em aplicar 

hidrogel sobre o tecido necrosado seco, ocluindo com um curativo 

secundário apropriado, e reavaliar o amolecimento e a solubilização do 

tecido desvitalizado a cada dois ou três dias. 

Aula 6.2: Desbridamento Enzimático 

O desbridamento enzimático utiliza agentes exógenos proteolíticos 

aplicados topicamente para digerir as cadeias de colágeno e fibrina que 

ancoram o tecido necrosado ao leito da ferida. A enzima mais amplamente 
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utilizada na prática clínica é a papaina e a colagenase. A colagenase age 

especificamente quebrando as fibras de colágeno nativo, enquanto a 

papain atua na degradação de restos proteicos de forma mais ampla. Este 

método é seletivo e mais rápido que o autolítico, sendo muito utilizado em 

ambientes ambulatoriais e domiciliares para limpeza gradativa da lesão. 

Para que a ação enzimática ocorra de forma otimizada, a ferida deve ser 

mantida adequadamente umedecida, e a enzima não deve entrar em 

contato com agentes inativadores. O erro comum é associar a colagenase 

ou a papaina com soluções antissépticas contendo metais pesados como 

prata ou iodo, o que inativa completamente a ação catalítica das enzimas. 

A conduta adequada orienta lavar o leito da ferida com solução salina a 

zero vírgula nove por cento antes da aplicação de uma camada uniforme 

da enzima sobre a área com necrose ou esfacelo. 

Aula 6.3: Desbridamento Mecânico 

O desbridamento mecânico envolve a aplicação de forças físicas externas 

diretamente sobre a ferida para remover o tecido desvitalizado. As 

técnicas incluem a aplicação de curativos do tipo úmido-para-seco, a 

fricção mecânica com gaze ou esponjas especiais de monofilamento de 

poliéster, e a hidroterapia com turbilhão. Embora seja um método rápido e 

acessível, o desbridamento mecânico tradicional não é seletivo, podendo 

causar dor considerável ao paciente e danificar o tecido saudável de 

granulação juntamente com a remoção da necrose. 

O uso indiscriminado do curativo úmido-para-seco, no qual a gaze seca ao 

aderir ao leito e é arrancada violentamente, é hoje desaconselhado pela 

dor e pelo trauma vascular que provoca. O erro reside em aplicar força 

mecânica excessiva sobre leitos em fase adiantada de granulação, 

reabrindo fendas vasculares. A aplicação prática moderna foca no uso de 
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esponjas macias de monofilamento borrifadas com solução de poli-

hexanida para realizar a fricção suave e seletiva apenas sobre as áreas 

impregnadas de esfacelo e biofilme viscoso. 

Aula 6.4: Desbridamento Instrumental Conservador e Cirúrgico 

O desbridamento instrumental divide-se em conservador, realizado à beira 

do leito por enfermeiros capacitados, e cirúrgico, realizado por médicos em 

centro cirúrgico. O desbridamento instrumental conservador utiliza bisturis, 

tesouras e curetas estéreis para remover o tecido necrosado de forma 

seletiva, sem atingir tecidos viáveis nem provocar sangramento 

expressivo. O desbridamento cirúrgico é um procedimento mais agressivo, 

indicado para extensas necroses, infecções profundas e fascite 

necrotizante, requerendo anestesia e ambiente estéril completo para 

ressecção tecidual ampla. 

A execução do desbridamento instrumental exige domínio absoluto da 

anatomia local para evitar a perfuração acidental de vasos sanguíneos 

calibrosos ou estruturas nervosas. O erro crítico é tentar realizar 

desbridamento instrumental em pacientes com distúrbios graves de 

coagulação ou sem o suporte de hemostáticos locais adequados. As boas 

práticas recomendam a delimitação precisa da margem entre o tecido 

viável e inviável, interrompendo o procedimento imediatamente se houver 

sangramento ativo incomum ou queixa de dor intensa por parte do 

paciente. 

Aula 6.5: Terapia Larval e Desbridamento Ultrassônico 

A terapia larval, ou biodesbridamento, utiliza larvas estéreis da mosca 

Lucilia sericata criadas em laboratório para remover tecidos necrosados 

de feridas complexas. As larvas secretam enzimas digestivas que 

liquefazem o tecido morto, consumindo-o e eliminando simultaneamente 
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as bactérias presentes através da ingestão e da liberação de substâncias 

bactericidas. O desbridamento ultrassônico, por sua vez, emprega ondas 

de ultrassom de baixa frequência transmitidas por um fluxo salino para 

cavitar e desagregar seletivamente o tecido necrosado e o biofilme sem 

danificar as estruturas celulares viáveis. 

Essas tecnologias avançadas são especialmente úteis em feridas 

refratárias aos métodos convencionais ou em pacientes com alto risco 

cirúrgico. O erro operacional comum na terapia larval é sufocar as larvas 

com curativos secundários ocoplados de forma excessivamente hermética 

ou impermeáveis ao oxigênio. No caso do ultrassom, a aplicação 

inadequada sem a taxa de irrigação salina correta pode gerar aquecimento 

local excessivo e queimaduras teciduais. A condução precisa dessas 

terapias requer treinamento especializado e o cumprimento estrito dos 

protocolos dos fabricantes. 

Módulo 7: Coberturas e Curativos Tradicionais e Especiais 

Aula 7.1: Gaze, Compressas e Curativos Passivos 

As gazes trançadas de algodão e as compressas não tecidas constituem 

os materiais tradicionais mais antigos e amplamente difundidos no manejo 

de feridas. Classificados como curativos passivos, sua função primária é 

proteger a lesão contra traumas mecânicos externos, absorver volumes 

modestos de exsudato e servir como cobertura secundária para fixar 

tratamentos primários. No entanto, a gaze comum apresenta alta 

aderência ao leito da ferida quando o exsudato seca, provocando o 

arrancamento do epitélio neoformado e episódios de dor intensa durante 

a remoção. 

A indicação da gaze seca deve ser limitada à proteção de feridas cirúrgicas 

limpas e fechadas por primeira intenção ou como cobertura secundária 
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distante do leito em evolução. O erro clássico de colocar gaze seca 

diretamente sobre um leito de granulação vermelho resulta no 

desbridamento inadvertido e traumático da reconstrução tecidual a cada 

troca. As boas práticas recomendam umedecer generosamente com soro 

fisiológico qualquer gaze impregnada aderida à ferida antes de tentar sua 

remoção, minimizando a agressão às células jovens em crescimento. 

Aula 7.2: Filmes Transparentes de Poliuretano 

Os filmes transparentes de poliuretano são películas finas e flexíveis 

revestidas com um adesivo acrílico hipoalergênico. Eles são impermeáveis 

à água e a bactérias externos, mas permeáveis ao vapor de água e ao 

oxigênio, mantendo a troca gasosa adequada enquanto preservam o meio 

úmido no leito da lesão. São indicados para a prevenção de lesões por 

fricção, proteção de cateteres vasculares, tratamento de feridas 

superficiais sem exsudato e como cobertura secundária retentora para 

géis e outros agentes tópicos. 

Sua aplicação deve ser estritamente evitada em feridas altamente 

exsudativas ou infectadas, pois a acentuada retenção de líquidos sob o 

filme provoca a maceração severa da pele perilesional e a proliferação 

bacteriana. O erro comum é esticar o filme transparente no momento da 

aplicação sobre a pele, o que gera tensão cisalhante e o aparecimento de 

bolhas e flictenas nas bordas do adesivo. A aplicação correta exige 

posicionar o filme suavemente do centro para as bordas sem exercer 

tração elástica sobre o tecido cutâneo. 

Aula 7.3: Hidrocoloides 

Os curativos hidrocoloides são compostos por uma camada interna de 

partículas hidrofilicas, como carboximetilcelulose sódica, gelatina e 

pectina, integradas a uma matriz elastomérica com cobertura externa de 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

filme de poliuretano. Em contato com o exsudato da ferida, as partículas 

absorvem o líquido e transformam-se em um gel viscoso e amarelado que 

mantém a umidade ideal e estimula o desbridamento autolítico. São 

indicados para feridas limpas com taxa de exsudação de leve a moderada, 

como úlceras superficiais e queimaduras de segundo grau. 

O gel amarelado formado pelo hidrocoloide tem odor característico ao 

retirar o curativo, o que frequentemente é confundido por profissionais 

inexperientes com secreção purulenta e infecção local. O erro de descartar 

precipitadamente o tratamento por erro de interpretação visual é comum 

na rotina assistencial. A boa prática requer a lavagem completa da ferida 

com solução salina após a remoção do hidrocoloide para avaliar a real 

natureza do exsudato e a evolução do leito antes de classificar a lesão 

como infectada. 

Aula 7.4: Hidrogéis 

Os hidrogéis são formulações poliméricas insolúveis com alto teor de 

água, podendo apresentar-se na forma de gel amorfo em bisnagas ou em 

lâminas flexíveis estruturadas. Sua principal indicação é a doação de 

umidade para leitos de feridas secas, necroses rígidas e esfacelos 

desidratados, promovendo o ambiente ideal para o desbridamento 

autolítico e aliviando a dor local por resfriamento das terminações 

nervosas expostas. A versão em gel amorfo exige o uso de uma cobertura 

secundária impermeável para evitar a rápida evaporação da água contida 

na formulação. 

A aplicação excessiva de hidrogel amorfo sobre as bordas saudáveis e a 

pele perilesional causa a maceração dos tecidos periféricos, resultando na 

fragilização e expansão da ferida. O erro operacional é preencher 

cavidades com quantidade exagerada de gel sem considerar que o 
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produto irá expandir-se com a absorção residual. A conduta correta instrui 

aplicar o hidrogel estritamente sobre a área necrosada ou ressecada do 

leito, mantendo a margem da pele perilesional limpa e devidamente 

protegida com filme barreira. 

Aula 7.5: Alginatos de Cálcio e Hidropartículas 

Os alginatos são coberturas derivadas de algas marinhas castanhas, 

constituídos por fibras dos ácidos gulurônico e manurônico. Quando o 

alginato entra em contato com o exsudato rico em sódio da ferida, ocorre 

uma troca iônica na qual os íons de cálcio da cobertura são substituídos 

pelos íons de sódio do fluido, transformando as fibras em um gel macio e 

não aderente. Esse processo confere ao alginato alta capacidade de 

absorção de exsudato e propriedades hemostáticas locais, sendo ideal 

para feridas cavitárias e hemorrágicas moderada a altamente exsudativas. 

O uso de alginato de cálcio em feridas secas ou com pouca exsudação é 

totalmente contraindicado, pois o material resseca no leito, adere ao tecido 

viva e provoca dor intensa e lesão tecidual no momento da retirada. O erro 

frequente de preencher cavidades secas com mecha de alginato resulta 

em retenção de corpo estranho e reação inflamatória exacerbada. A 

aplicação prática exige a irrigação abundante do alginato seco para 

remoção caso este tenha sido aplicado incorretamente, garantindo a 

integridade do leito tecidual. 

Módulo 8: Coberturas Avançadas e Antimicrobianos Tópicos 

Aula 8.1: Espumas de Poliuretano 

As espumas de poliuretano são coberturas estruturadas com capacidade 

de absorção vertical e retenção contínua de fluidos, formadas por uma 

camada porosa hidrofílica em contato com a ferida e uma camada externa 

respirável de poliuretano. Essa arquitetura permite a rápida absorção de 
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volumes moderados a elevados de exsudato sem que o fluido se desloque 

lateralmente para a pele perilesional. Além disso, as espumas oferecem 

amortecimento contra impactos e alívio do estresse mecânico sobre o leito 

de lesões dolorosas ou submetidas à pressão contínua. 

A indicação principal inclui úlceras venosas, lesões por pressão e feridas 

cirúrgicas exsudativas. O erro de utilizar espumas absorventes simples em 

feridas totalmente secas leva ao ressecamento do leito e ao atraso no 

avanço epitelial. A boa prática clínica sugere o uso de espumas 

enriquecidas com silicone na camada de contato, permitindo trocas 

atraumáticas que preservam o delicado tecido de granulação e eliminam 

a dor do paciente durante o manuseio das trocas programadas. 

Aula 8.2: Prata Nanocristalina e Liberação Sustentada 

A prata é um agente antimicrobiano de amplo espectro utilizado no 

tratamento de feridas para combater uma vasta gama de bactérias gram-

positivas, gram-negativas, fungos e vírus. As tecnologias modernas 

incorporam a prata nanocristalina ou a prata iônica de liberação 

sustentada em matrizes de alginato, espuma ou hidrofibra. Em contato 

com o exsudato, a prata liberada destrói a parede celular bacteriana, inibe 

a respiração celular e danifica o DNA do patógeno sem atingir 

concentrações citotóxicas para as células humanas de regeneração no 

leito da lesão. 

O uso de coberturas com prata deve ser reservado para feridas com sinais 

clínicos de infecção local, colonização crítica ou em pacientes com 

elevado risco infeccioso. O erro de manter o uso contínuo de prata por 

períodos prolongados em feridas limpas e sem infecção pode gerar 

citotoxidade aos fibroblastos e desperdício de recursos econômicos. 

Recomenda-se a reavaliação da necessidade da prata após duas a quatro 
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semanas de uso, interrompendo a aplicação assim que a carga bacteriana 

for controlada e a ferida retomar a evolução cicatricial fisiológica. 

Aula 8.3: Carvão Ativado com Prata 

As coberturas de carvão ativado impregnado com prata combinam a 

capacidade física de adsorção de moléculas de odor com a ação 

bactericida dos íons de prata. O carvão ativado possui uma imensa 

superfície porosa que atrai e aprisiona as substâncias voláteis fétidas 

produzidas pelo metabolismo de bactérias anaeróbias presentes no tecido 

necrosado. Simultaneamente, a prata contida no interior da estrutura de 

carvão destrói os microrganismos retidos, promovendo a 

descontaminação progressiva e o controle eficiente do mau cheiro 

ambiente. 

Estas coberturas são indicadas para feridas infectadas, exsudativas e 

fétidas, como lesões tumorais exulceradas ou úlceras crônicas 

contaminadas. O erro comum é cortar o curativo de carvão ativado para 

adequá-lo ao tamanho da ferida, o que libera o pó de carvão no leito da 

lesão, desencadeando uma reação de corpo estranho indesejada. A 

aplicação prática exige que o curativo de carvão seja mantido íntegro e 

sobreposto às margens da ferida, selando adequadamente a borda com 

uma cobertura secundária absorvente. 

Aula 8.4: Matrizes de Colágeno e Celulose Regenerada Oxidada 

As matrizes de colágeno associadas à celulose regenerada oxidada são 

biomateriais desenvolvidos para reativar o processo cicatricial em feridas 

crônicas estagnadas que não evoluem com terapias convencionais. Essas 

coberturas atuam ligando-se às metaloproteinases de matriz em excesso 

e inativando-as, impedindo que essas enzimas destruam os fatores de 

crescimento endógenos e a matriz tecidual em formação. Adicionalmente, 
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a degradação lenta do colágeno exógeno fornece blocos estruturais que 

atraem e estimulam a atividade sintética dos fibroblastos. 

A indicação dessas matrizes requer um leito de ferida completamente 

limpo, isento de tecidos necrosados, esfacelos ou sinais de infecção ativa. 

O erro de aplicar matrizes de colágeno de alto custo em feridas infectadas 

ou cobertas por crostas de necrose resulta na rápida degradação 

bacteriana do produto sem nenhum ganho terapêutico. A prática adequada 

determina a otimização rigorosa do leito através da remoção prévia de 

todas as barreiras biológicas antes da inserção do biomaterial de colágeno 

na lesão. 

Aula 8.5: Coberturas Bioativas e Fatores de Crescimento 

As coberturas bioativas representam a fronteira da biotecnologia no 

tratamento de feridas, englobando produtos derivados de substitutos 

cutâneos de engenharia de tecidos, membranas amnióticas e formulações 

contendo fatores de crescimento recombinantes humanos, como o fator 

de crescimento derivado de plaquetas. Essas tecnologias interagem 

diretamente com os receptores celulares do hospedeiro, sinalizando e 

acelerando a divisão celular, a síntese vascular e o depósito acelerado de 

matriz extracelular organizada. 

O alto custo e a sensibilidade de armazenamento dessas tecnologias 

exigem rigor absoluto na seleção dos pacientes elegíveis e na técnica de 

aplicação. O erro recorrente é utilizar fatores de crescimento bioativos em 

feridas com vascularização arterial inadequada, onde o suprimento de 

oxigênio é insuficiente para sustentar o metabolismo celular estimulado. A 

conduta correta requer a correção prévia de todas as deficiências 

circulatórias e metabólicas sistêmicas para garantir que o estimulo bioativo 

resulte na cicatrização efetiva da lesão. 
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Módulo 9: Lesão por Pressão: Prevenção, Estadiamento e 

Tratamento 

Aula 9.1: Etiopatogenia e Fatores de Risco 

A lesão por pressão é uma danificação localizada na pele e nos tecidos 

moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminência óssea ou 

relacionada ao uso de dispositivos médicos. A etiopatogenia está ligada à 

aplicação de forças de pressão sustentada, cisalhamento e fricção, que 

ultrapassam a pressão capilar média de trinta e dois milímetros de 

mercúrio. Isso resulta em oclusão vascular, isquemia tissular, acúmulo de 

metabólitos tóxicos e subsequente necrose celular. Fatores de risco 

incluem imobilidade, incontinência feco-urinária, desnutrição e alteração 

do nível de consciência. 

A identificação precoce dos indivíduos em risco através de escalas 

validadas, como a Escala de Braden, é o pilar fundamental para a 

prevenção de complicações graves. O erro assistencial é focar os esforços 

na mudança de decúbito sem considerar as forças de cisalhamento 

geradas quando a cabeceira da leito é mantida elevada acima de trinta 

graus por longos períodos. A boa prática exige a combinação de 

redistribuição de pressão no leito, manutenção da pele limpa e hidratada, 

e suporte nutricional adequado para mitigar os efeitos da imobilidade 

prolongada. 

Aula 9.2: Estadiamento das Lesões por Pressão (Estágios 1 e 2) 

O estadiamento das lesões por pressão segue a classificação 

internacional padronizada. O Estágio 1 caracteriza-se por uma área 

localizada de pele intacta com eritema que não embranquece após a 

remoção da pressão. O Estágio 2 apresenta perda de espessura parcial 

da pele com exposição da derme, manifestando-se como uma úlcera 
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superficial com leito rosado ou vermelho, sem esfacelo, ou como uma 

bolha íntegra ou rompida preenchida com exsudato seroso. 

A intervenção imediata no Estágio 1 previne a progressão da destruição 

tecidual para as camadas profundas. O erro comum é massagear 

proeminências ósseas eritematosas, o que causa microtraumas adicionais 

na vascularização profunda e acelera a necrose. A conduta correta no 

Estágio 1 inclui a alívio imediato da pressão local com superfícies de 

suporte e o uso de protetores cutâneos. No Estágio 2, deve-se aplicar 

coberturas que preservem a umidade e protejam o leito dermal contra 

infecções externas. 

Aula 9.3: Estadiamento das Lesões por Pressão (Estágios 3 e 4) 

O Estágio 3 caracteriza-se por perda de espessura total da pele, na qual 

a gordura subcutânea é visível e o esfacelo ou necrose pode estar 

presente, podendo haver descolamentos e tunelamentos. O Estágio 4 é o 

nível mais severo, apresentando perda de espessura total da pele e dos 

tecidos com exposição direta de ossos, tendões, fáscias ou músculos 

subjacentes. Nestes estágios mais avançados, o risco de osteomielite e 

sepse de origem cutânea é extremamente elevado. 

O manejo das lesões em Estágios 3 e 4 exige intervenções 

multidisciplinares integradas para remoção de tecidos desvitalizados, 

controle de exsudato e combate à infecção local. O erro recorrente é tratar 

a lesão profundamente cavada com curativos apenas superficiais, 

permitindo a formação de bolsões fechados de infecção sob a pele. A 

aplicação prática exige o preenchimento suave de todo o espaço morto 

com mechas absorventes de alginato ou hidrofibra e a investigação 

sistemática da presença de contaminação óssea subjacente. 

Aula 9.4: Lesão por Pressão Não Classificável e Tissular Profunda 
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A lesão por pressão não classificável ocorre quando a extensão real da 

perda tecidual não pode ser confirmada porque o leito da ferida está 

totalmente coberto por esfacelo ou necrose de coagulação. A lesão de 

tecido mole profundo apresenta-se como uma área localizada de pele 

intacta ou não intacta com coloração castanha, vermelha-escura ou 

púrpura persistente que não embranquece, ou como uma bolha sangrenta 

decorrente de dano intenso na interface músculo-óssea provocado por 

pressão e cisalhamento. 

No caso de lesões não classificáveis, a remoção da escara para 

determinar o estágio correto só deve ser realizada se o tecido estiver 

úmido, amolecido ou instável. O erro de remover precipitadamente uma 

escara seca e estável em calcanhares de pacientes com perfusão 

comprometida expõe estruturas ósseas ao risco de infecção incontrolável. 

Em lesões de tecido mole profundo, o acompanhamento deve ser rigoroso, 

pois a evolução para necrose extensa em poucos dias é um desfecho 

comum e rápido. 

Aula 9.5: Superfícies de Manejo de Pressão e Mudança de Decúbito 

As superfícies de manejo de pressão incluem colchões estáticos de 

espuma de alta densidade, colchoes dinâmicos de ar com pressão 

alternada, almofadas moldadas para cadeiras de rodas e protetores de 

calcanhar em cunha. Dispositivos tecnológicos trabalham redistribuindo a 

carga corporal sobre uma área de superfície maior ou alternando os pontos 

de contato do corpo a intervalos regulares de tempo, diminuindo a estase 

vascular induzida pela compressão. 

O uso de superfícies de suporte tecnológicas não substitui o 

reposicionamento físico periódico do paciente acamado. O erro comum é 

confiar exclusivamente no colchão de ar e negligenciar a mudança de 
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decúbito a cada duas horas em leito. A prática recomendada estabelece a 

criação de um cronograma individualizado de reposicionamento, utilizando 

coxins de espuma para manter as proeminências ósseas, como joelhos e 

maléolos, totalmente descoladas da superfície de contato contínuo. 

Módulo 10: Úlceras Vasculogênicas: Venosas e Arteriais 

Aula 10.1: Etiologia e Fisiopatologia da Insuficiência Venosa Crônica 

As úlceras venosas correspondem a aproximadamente oitenta por cento 

das lesões vasculares em membros inferiores, decorrendo da hipertensão 

venosa crônica causada por incompetência valvular das veias profundas 

ou superficiais e falha na bomba muscular da panturrilha. O aumento da 

pressão venosa hidrostática é transmitido para a microcirculação capilar, 

causando extravasamento de hemácias para o tecido subcutâneo. A 

degradação da hemoglobina libera hemossiderina, gerando pigmentação 

castanha na pele e deflagrando um processo inflamatório crônico que 

culmina na lipodermatoesclerose e na ruptura ulcerativa do tecido. 

Clinicamente, as úlceras venosas localizam-se tipicamente no terço distal 

da perna, acima do maléolo medial. Apresentam-se com contornos 

irregulares, leito raso, exsudação abundante e são acompanhadas por 

edema de membro e alterações tróficas periféricas. O erro frequente é 

diagnosticar erroneamente uma úlcera venosa exsudativa como 

infecciosa, aplicando antibióticos desnecessários em vez de instituir o 

controle da hipertensão venosa de base através de elevação do membro 

e compressão elástica ou inelástica rigorosa. 

Aula 10.2: Terapia Compressiva: Bota de Unna e Sistemas 

Multicamadas 

A terapia compressiva é o padrão-ouro e a intervenção terapêutica mais 

eficaz para o tratamento de úlceras venosas não complicadas. A Bota de 
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Unna é um sistema inelástico impregnado com pasta de óxido de zinco, 

acácia e glicerina que fornece alta pressão durante a contração muscular 

da caminhada e baixa pressão de repouso. Os sistemas de multicamadas 

elásticas utilizam bandagens de diferentes tensões para fornecer uma 

compressão contínua graduada, variando entre trinta e quarenta 

milímetros de mercúrio no tornozelo, promovendo o retorno venoso e a 

redução dramática do edema local. 

A indicação da terapia compressiva é absolutamente dependente da 

confirmação de um fluxo arterial periférico adequado no membro afetado. 

O erro fatal de aplicar bandagens compressivas em pernas com doença 

arterial obstrutiva grave pode causar isquemia aguda, necrose maciça de 

tecidos e perda do membro por amputação. A prática obrigatória exige a 

aferição prévia do Índice Tornozelo-Braço, sendo a compressão segura 

apenas quando este parâmetro se encontra entre zero vírgula oito e um 

vírgula dois. 

Aula 10.3: Etiologia e Fisiopatologia da Arteriopatia Periférica 

As úlceras arteriais são causadas pela redução drástica do fluxo 

sanguíneo para os tecidos periféricos dos membros inferiores, resultando 

de aterosclerose obliterante, tromboangeíte obliterante ou arteriopatia 

diabética. A isquemia tecidual leva à anoxia celular, dor severa e necrose 

progressiva. Essas lesões localizam-se preferencialmente nas 

extremidades distais dos dedos, no dorso do pé ou sobre proeminências 

ósseas submetidas a atrito mecânico continuado por calçados 

inadequados. 

As úlceras arteriais apresentam bordas bem delimitadas com aspecto 

perfurado e em soco, leito pálido ou acinzentado, pouca ou nenhuma 

granulação e escassa exsudação. A pele periférica encontra-se fria, 
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pálida, atrófica, sem pelos e com unhas espessadas. O erro recorrente é 

tentar desbridar mecanicamente o tecido seco e enegrecido no leito de 

uma úlcera arterial sem antes revascularizar o membro, acelerando a 

propagação da gangrena pela introdução de trauma tecidual na área 

isquêmica. 

Aula 10.4: Diagnóstico Diferencial e Índice Tornozelo-Braço 

O diagnóstico diferencial entre úlceras venosas e arteriais é crucial para 

determinar a conduta terapêutica correta, prevenindo intervenções 

desastrosas. O Índice Tornozelo-Braço é um teste não invasivo simples e 

preciso, calculado dividindo-se a maior pressão arterial sistólica obtida nas 

artérias pediosa ou tibial posterior do tornozelo pela maior pressão arterial 

sistólica da artéria braquial. Valores normais variam de zero vírgula nove 

a um vírgula três; valores abaixo de zero vírgula nove indicam doença 

arterial periférica, enquanto valores abaixo de zero vírgula cinco apontam 

isquemia crítica grave. 

O domínio da técnica de mensuração do Índice Tornozelo-Braço com 

Doppler portátil é uma competência indispensável no atendimento 

vascular. O erro comum de realizar a medição em pacientes com esclerose 

da camada média arterial, frequente em diabéticos graves, pode resultar 

em valores falsamente elevados devido à incompressibilidade das artérias. 

Nesses casos, o profissional de saúde deve solicitar exames 

complementares como a pletermografia ou o Índice Dedo-Braço para 

avaliar a microcirculação periférica com real exatidão. 

Aula 10.5: Abordagem Multidisciplinar e Revascularização 

O tratamento de úlceras arteriais e mistas requer a atuação de uma equipe 

multidisciplinar coordenada pelo cirurgião vascular. A descontinuidade do 

suprimento sanguíneo arterial não é corrigida apenas com pomadas e 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

coberturas tópicas; a revascularização cirúrgica através de pontes de 

safena ou angioplastia transluminal percutânea com implante de stents é 

frequentemente necessária para reestabelecer o fluxo e permitir a 

cicatrização da ferida. O tratamento tópico assume papel secundário 

focado na proteção da lesão contra contaminação externa até que a 

perfusão seja restaurada. 

A falta de encaminhamento precoce do paciente isquêmico para avaliação 

cirúrgica vascular é o maior fator de atraso no tratamento e perda de 

membros. Erros de conduta envolvem manter tratamentos tópicos por 

meses em úlceras arteriais dolentes e dolorosas sem qualquer perspectiva 

de evolução positiva. Boas práticas exigem que, identificada a causa 

arterial da lesão, o foco seja direcionado para o alívio da dor do paciente, 

proteção da área afetada contra traumatismos e rápida intervenção 

médica especializada em desobstrução vascular. 

Módulo 11: Manejo do Pé Diabético e Neuropatia 

Aula 11.1: Fisiopatologia do Pé Diabético 

O pé diabético é uma complicação grave e complexa do diabetes mellitus, 

resultante do efeito sinérgico entre neuropatia periférica, vasculopatia e 

deformidades estruturais dos pés. A hiperglicemia sustentada causa 

degradação das fibras nervosas sensitivas, motoras e autonômicas. A 

neuropatia sensitiva reduz a capacidade de percepção da dor e da 

temperatura, permitindo que microtrauma repetidos progridam sem o 

devido aviso ao paciente. A neuropatia motora leva à atrofia dos músculos 

intrínsecos do pé, causando deformidades ósseas como dedos em garra 

e proeminência das cabeças dos metatarsos. 

A neuropatia autonômica, por sua vez, diminui a sudorese local, deixando 

a pele do pé seca, anidrótica e suscetível à formação de fissuras profundas 
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e hiperqueratoses. Essa alteração mecânica e trófica cria o cenário 

perfeito para a ruptura da pele sob áreas de pico de alta pressão plantar 

durante a marcha. O erro de tratar o pé diabético como uma ferida comum 

ignora a biomecânica alterada que continuará destruindo o tecido a cada 

passo do paciente se os pontos de pressão não forem totalmente 

compensados e protegidos. 

Aula 11.2: Avaliação da Sensibilidade e Teste do Monofilamento 

A avaliação sistemática da sensibilidade protetora dos pés deve ser 

realizada periodicamente em todos os pacientes diabéticos através do 

teste com o monofilamento de semmes-weinstein de dez gramas. O 

monofilamento de nylon é aplicado em pontos anatômicos específicos da 

região plantar e dorsal do pé até curvar-se levemente por 

aproximadamente um segundo. A incapacidade do paciente de sentir a 

pressão do monofilamento de dez gramas em um ou mais sítios testados 

confirma a perda da sensibilidade protetora do membro, elevando 

exponencialmente o risco de ulceração silenciosa. 

O teste do monofilamento deve ser complementado com a avaliação da 

sensibilidade vibratória utilizando o diapasão de cento e vinte e oito hertz 

e a verificação dos reflexos aquileus. O erro comum é aplicar o 

monofilamento diretamente sobre áreas de calosidade espessa, onde a 

resposta será falsamente negativa pela barreira mecânica do excesso de 

queratina. A boa prática determina aplicar o estresse tátil do teste em pele 

saudável adjacente aos pontos de calosidade e registrar graficamente em 

formulários específicos os mapas de sensibilidade observados em cada 

exame rotineiro. 

Aula 11.3: Classificação de Texas e Wagner 
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As classificações de Wagner e de Texas são ferramentas clínicas 

consagradas para estadiamento de lesões em pé diabético. A 

classificação de Wagner foca na profundidade da úlcera e na extensão da 

necrose tecidual, variando do Grau Zero sem lesão aberta até o Grau 

Cinco com gangrena de todo o pé. A classificação de Texas é uma matriz 

mais completa que combina a profundidade da lesão com a presença ou 

ausência de infecção e de doença arterial periférica, permitindo um 

prognóstico muito mais apurado quanto ao risco de amputação. 

O uso dessas classificações padronizadas melhora a comunicação na 

equipe assistencial e direciona as condutas terapêuticas. O erro de ignorar 

a componente isquêmica em uma úlcera em pé diabético classificada 

incorretamente apenas como neuropática leva à falha dos tratamentos 

locais. A conduta correta utiliza a classificação de Texas para rastrear 

precocemente o acometimento vascular e infectológico associado, 

orientando o desbridamento e indicando a necessidade de suporte 

cirúrgico de emergência para controle de infecções graves. 

Aula 11.4: Descarga de Pressão e Dispositivos Off-loading 

O princípio do off-loading consiste na redistribuição ou remoção total do 

estresse biomecânico e da pressão sustentada sobre a área ulcerada do 

pé diabético durante a deambulação. Sem o alívio efetivo da pressão, a 

microcirculação da borda e do leito da ferida permanece colapsada, 

tornando a cicatrização impossível a despeito da cobertura aplicada. 

Dispositivos de descarga variam de gessos de contato total, considerados 

o padrão de excelência, a calçados terapêuticos modificados, palmilhas 

customizadas e sandálias de descarga cirúrgica anterior ou posterior. 

A não adesão do paciente ao uso contínuo de dispositivos de descarga é 

o principal fator responsável pela cronicidade e recidiva das úlceras 
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plantares neuropáticas. O erro do profissional é aplicar tratamentos caros 

e aceitar que o paciente continue caminhando calçado com calçados 

comuns sobre a área da lesão. As boas práticas determinam que a 

prescrição do dispositivo off-loading é parte integrante imperativa da 

receita terapêutica, exigindo educação continuada do paciente e da família 

sobre a gravidade das cargas plantares durante a locomoção. 

Aula 11.5: Prevenção, Calçados Adequados e Educação do Paciente 

A prevenção primária da ulceração em pés diabéticos assenta na 

educação estruturada do paciente quanto aos autocuidados diários com 

as extremidades. O paciente deve ser instruído a inspecionar diariamente 

a sola dos pés com auxílio de um espelho, lavar os pés em água morna 

sem deixar de molho prolongado, secar rigorosamente os espaços 

interdigitais para prevenir frieiras, aplicar cremes hidratantes à base de 

ureia evitando a região entre os dedos e nunca cortar calosidades ou 

unhas com instrumentos perfurocortantes em casa. 

A escolha do calçado adequado é um pilar vital de proteção. O calçado 

deve possuir caixa anterior ampla sem costuras internas ásperas, solado 

rígido em balancim para facilitar a rotagem do pé e cabedal ajustável por 

tiras de velcro. O erro comum é comprar sapatos no tamanho inadequado 

que apertam os dedos e criam pontos de atrito indutores de flictenas que 

evoluem para úlceras cavitadas. A conduta do profissional de saúde deve 

focar na checagem sistemática dos calçados utilizados pelo paciente 

durante as consultas de rotina. 

Módulo 12: Feridas Cirúrgicas e Deiscências 

Aula 12.1: Tipos de Cicatrização: Primeira, Segunda e Terceira 

Intenção 
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A cicatrização de feridas cirúrgicas ocorre por três modos distintos de 

aproximação das margens teciduais. Na primeira intenção, as bordas da 

incisão são limpas, aproximadas e fixadas com suturas, grampos ou 

adesivos cutâneos, resultando em cicatrização rápida, formação mínima 

de exsudato e cicatriz esteticamente discreta. Na segunda intenção, a 

ferida apresenta perda tecidual significativa ou contaminação grave, sendo 

deixada aberta para que o espaço seja preenchido gradativamente por 

tecido de granulação e epitelição a partir das bordas. 

A terceira intenção, ou fechamento primário retardado, ocorre quando uma 

ferida cirúrgica inicialmente mantida aberta para controle de infecção ou 

limpeza de exsudato é subsequentemente suturada após alguns dias, 

quando o leito apresenta condições microbiológicas e teciduais favoráveis. 

O erro comum de forçar a sutura primária em incisões altamente 

contaminadas resulta no sepultamento de bactérias e na inevitável 

formação de abscessos profundos e deiscência da ferida operatória. 

Aula 12.2: Fatores de Risco e Fisiopatologia das Deiscências 

A deiscência é a separação involuntária das camadas previamente 

suturadas de uma ferida cirúrgica, variando desde o descolamento 

superficial da pele até a evisceração completa de órgãos abdominais. Os 

fatores de risco incluem o aumento acentuado da pressão intra-abdominal 

induzido por tosse crônica, vômitos ou íleo paralítico, a presença de 

infecção no sítio cirúrgico, desnutrição proteico-calórica, obesidade, 

diabetes mellitus e o uso contínuo de imunossupressores que 

enfraquecem a síntese do tecido colágeno. 

A fisiopatologia da deiscência cirúrgica envolve a incapacidade das 

margens teciduais de suportar as tensões mecânicas exercidas sobre a 

linha de sutura, resultando no esgarçamento dos tecidos suturados ou no 
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rompimento do material sintético empregado. O erro frequente é ignorar a 

saída de fluido serossanguinolento rosado e abundante através da ferida 

cirúrgica no quarto ou quinto dia pós-operatório, sinal precursor clássico 

do descolamento das camadas aponeuróticas profundas que antecede a 

evisceração cirúrgica. 

Aula 12.3: Cuidados com Drenos Cirúrgicos 

Os drenos cirúrgicos são dispositivos inseridos na ferida operatória ou em 

cavidades adjacentes para evacuar o acúmulo de sangue, linfa ou 

exsudato purulento, prevenindo a formação de hematomas e seromas que 

prejudicam a aposição dos tecidos e favorecem o crescimento bacteriano. 

Os drenos podem ser de sistema aberto por capilaridade, como o Dreno 

de Penrose, ou de sistema fechado por sucção a vácuo, como os drenos 

de Jackson-Pratt e Hemovac. 

O manejo de drenos exige monitoramento contínuo do débito coletado, da 

cor e da consistência do líquido drenado, além da manutenção do vácuo 

no sistema fechado. O erro crítico é permitir que o reservatório de vácuo 

permaneça cheio e sem pressão negativa, anulando a capacidade de 

aspiração contínua dos tecidos profundos. A aplicação prática envolve 

higienizar o óstio da inserção do dreno de forma asséptica, manter o frasco 

coletor fixado abaixo do nível de inserção do dreno e realizar a 

mensuração rigorosa do volume acumulado a cada turno assistencial. 

Aula 12.4: Manejo e Feridas Cirúrgicas Infectadas 

A infecção do sítio cirúrgico manifesta-se tipicamente entre o terceiro e o 

décimo dia após o procedimento, apresentando sinais flogísticos locais 

como eritema que se expande além das margens da incisão, edema, dor 

localizada, aumento da temperatura local e drenagem de exsudato 

purulento. O surgimento de febre e leucocitose sinaliza o envolvimento 
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sistêmico do processo infeccioso, exigindo intervenção clínica imediata 

para controle da disseminação bacteriana pelos tecidos vizinhos. 

O tratamento de uma ferida cirúrgica infectada requer frequentemente a 

remoção de parte dos pontos de sutura para permitir a drenagem livre do 

abscesso ou pus contido na cavidade. O erro de aplicar curativos oclusivos 

sem garantir a saída da secreção infectada resulta na progressão da 

infecção em direção às fáscias e músculos profundos. A conduta correta 

envolve a coleta de exsudato profundo para cultura com antibiograma, 

irrigação abundante da cavidade com solução salina e colocação de 

coberturas absorventes que facilitem o drenagem e combatam os 

microrganismos. 

Aula 12.5: Estratégias de Sutura e Adesivos Cutâneos 

A escolha adequada das técnicas de reconstrução e dos materiais de 

síntese tecidual influi diretamente na qualidade do fechamento da ferida e 

no resultado cicatricial final. Fios de sutura monofilamentados sintéticos 

causam menor reação tecidual, sendo ideais para o fechamento 

epidérmico, enquanto fios multifilamentados trançados fornecem maior 

segurança no nó cirúrgico, mas podem abrigar bactérias entre suas fibras. 

Adesivos cutâneos à base de cianocrilato são opções para incisões 

superficiais sob pouca tensão mecânica. 

A aplicação errônea de adesivos cutâneos no interior da ferida ou em 

lesões submetidas à alta tensão mecânica leva ao insucesso do 

fechamento cirúrgico e à reação inflamatória indesejada. O erro 

operacional comum em suturas é apertar excessivamente os nós, 

provocando a isquemia da borda da pele suturada e a subsequente 

necrose tecidual margilal. A boa prática requer o alinhamento anatômico 
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perfeito e delicado das bordas, ajustando a tensão do nó apenas até a 

aproximação dos tecidos sem estrangulação da microcirculação vascular. 

Módulo 13: Infecção em Feridas e Uso de Antimicrobianos 

Aula 13.1: Continuum Microbiológico da Ferida 

O estado microbiológico de uma ferida evolui ao longo de um continuum 

dinâmico de interação entre o hospedeiro e os microrganismos, 

categorizado em cinco estágios: contaminação, colonização, colonização 

crítica, infecção local e infecção sistêmica. A contaminação é a presença 

de bactérias sem replicação ativa. A colonização envolve replicação sem 

induzir resposta imunológica clínica. A colonização crítica representa a 

transição onde a carga bacteriana começa a atrasar a cicatrização sem 

provocar sinais clássicos óbvios de infecção. 

Na fase de infecção local, os microrganismos invadem os tecidos vivos, 

ativando uma resposta imune que produz eritema, dor, calor, edema e 

exsudação purulenta. A proliferação bacteriana descontrolada conduz à 

infecção sistêmica, caracterizada por febre, taquicardia e risco de choque 

séptico. O erro assistencial é intervir com antibióticos sistêmicos nas fases 

de contaminação ou colonização, o que induz a seleção de cepas 

bacterianas resistentes sem trazer nenhum benefício para a regeneração 

da ferida. 

Aula 13.2: Identificação e Fisiopatologia do Biofilme 

Os biofilmes são comunidades estruturadas de microrganismos aderidas 

ao leito do tecido ou a materiais sintéticos, envoltas em uma matriz 

polimérica extracelular autoproduzida composta por polissacarídeos, 

proteínas e ácidos nucleicos. A matriz polimérica atua como um escudo 

protetor físico e químico que impede a penetração de antissépticos, 

antibióticos e células de defesa do hospedeiro. Além disso, as bactérias 
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no biofilme entram em estado metabólico quiescente, tornando-se muito 

menos suscetíveis aos antimicrobianos convencionais. 

A presença de biofilme deve ser suspeitada em qualquer ferida crônica 

que não demonstra evolução cicatricial favorável mesmo sob tratamento 

local adequado e suporte nutricional perfeito. O biofilme é frequentemente 

invisível a olho nu, apresentando-se como uma fina camada brilhante ou 

viscosa sobre o leito. O erro recorrente é confiar no uso isolado de 

antibióticos sistêmicos para erradicar o biofilme. A boa prática exige uma 

abordagem física e mecânica combinada, utilizando fricção, 

desbridamento contínuo e coberturas com ação antibiofilme comprovada. 

Aula 13.3: Diagnóstico Clínico de Infecção Local e Sistêmica 

O diagnóstico da infecção em feridas é primariamente clínico, baseado na 

observação criteriosa dos sinais clássicos e secundários de contaminação 

tecidual ativa. Sinais sutis em feridas crônicas incluem a estagnação do 

processo de cicatrização, a transformação do tecido de granulação 

avermelhado em um tecido pálido e friável que sangra facilmente ao menor 

toque, o aumento repentino do volume de exsudato, o surgimento de odor 

fétido e o aumento inexplicável da dor no local da lesão. 

Sinais de infecção sistêmica exigem ação médica urgente, manifestando-

se por eritema em rápida expansão além do bordo da ferida, celulite, 

linfangite ascendente, febre, calafrios e alteração do estado mental do 

paciente. O erro é aguardar o resultado da cultura de swab para iniciar o 

tratamento em casos com evidente comprometimento sistêmico. O 

protocolo correto demanda a imediata notificação da equipe médica para 

introdução de antibioticoterapia sistêmica empírica de amplo espectro 

enquanto se aguarda o antibiograma detalhado. 

Aula 13.4: Coleta de Material para Microbiologia 
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A amostragem de tecido para exame microbiológico deve ser realizada de 

forma criteriosa para identificar os patógenos reais invasores do tecido 

vivo, e não os simples contaminantes superficiais. O método de escolha 

em ambiente assistencial é a coleta por swab pela técnica de Levine. Antes 

da coleta, o leito da ferida deve ser limpo generosamente com solução 

salina estéril a zero vírgula nove por cento para remover o exsudato 

superficial e a microbiota colonizante sem importância clínica imediata. 

A técnica de Levine consiste em girar o swab estéril sobre uma área de 

um centímetro quadrado de tecido limpo de granulação viva, aplicando 

pressão suficiente para espremer o fluido tecidual profundo para fora do 

leito. O erro crítico é esfregar o swab sobre crostas de esfacelo, necrose 

ou na pele perilesional, enviando para o laboratório microrganismos que 

não participam do processo infeccioso profundo. A biópsia de tecido obtida 

por corte cirúrgico é o padrão-ouro definitivo para contagem de colônias 

bacterianas profundas. 

Aula 13.5: Uso Racional de Antimicrobianos Tópicos e Sistêmicos 

A indicação de antimicrobianos deve seguir os princípios do uso racional 

de medicamentos para conter a crise mundial de resistência bacteriana. 

Antimicrobianos tópicos como a prata, a poli-hexanida e o iodo de 

liberação lenta são indicados para o controle da carga bacteriana no leito 

da ferida e erradicação da infecção local. Antibióticos sistêmicos devem 

ser prescritos exclusivamente nos casos em que há evidência clínica 

indubitável de infecção profunda ou sistêmica com avanço de celulite 

periférica ou sinais vitais alterados. 

O erro de prescrever pomadas e cremes com antibióticos sistêmicos 

conhecidos, como a neomicina e a bacitracina, em feridas crônicas induz 

rapidamente ao surgimento de alergias de contato e ao desenvolvimento 
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de superbactérias multirresistentes. A boa prática prescreve priorizar o 

desbridamento e as coberturas antissépticas não antibióticas no manejo 

local, reservando os antibióticos orais ou intravenosos para o combate às 

invasões bacterianas teciduais profundas confirmadas pela avaliação 

clínica e laboratorial. 

Módulo 14: Feridas Queimaduras: Avaliação e Manejo 

Aula 14.1: Fisiopatologia das Queimaduras 

A queimadura é uma lesão traumática na pele e tecidos subjacentes 

decorrente da ação do calor, frio extremo, substâncias químicas, 

eletricidade ou radiação. A exposição ao agente térmico causa a 

desnaturação celular imediata e a formação de três zonas clássicas de 

lesão tecidual: a zona de coagulação central com necrose irreversível, a 

zona de estase circulatória periférica caracterizada por hipoperfusão 

tecidual que pode evoluir para necrose se não for adequadamente 

reidratada, e a zona externa de hiperemia com vasodilatação e alteração 

reversível. 

A resposta sistêmica a queimaduras extensas desencadeia um choque 

hipovolêmico e distributivo resultante da perda maciça de plasma através 

dos capilares hiperpermeáveis e da evaporação tecidual descontrolada. O 

erro no atendimento inicial é focar exclusivamente nas lesões visíveis e 

negligenciar a ressuscitação volêmica adequada, o que leva à progressão 

da zona de estase para necrose definitiva. As boas práticas determinam 

que o manejo inicial da queimadura priorize a estabilização das vias 

aéreas e a reposição de fluidos sistêmicos. 

Aula 14.2: Classificação da Profundidade das Queimaduras 

As queimaduras são classificadas em quatro graus de profundidade. A de 

primeiro grau atinge apenas a epiderme, apresentando eritema, dor sem 
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flictenas e cicatrização rápida sem sequelas. A de segundo grau superficial 

atinge a epiderme e a derme papilar, apresentando bolhas exsudativas e 

dor intensa. A de segundo grau profunda atinge a derme reticular, 

apresentando leito rosado e pálido, sensibilidade diminuída e evolução 

mais lenta para reepitelização com elevado risco de cicatrizes 

hipertróficas. 

A queimadura de terceiro grau destrói a espessura total da pele e atinge o 

tecido subcutâneo, apresentando-se esbranquiçada, de aspecto couro, 

insensível à dor pela destruição das terminações nervosas. A de quarto 

grau estende-se a tecidos profundos, envolvendo fáscias, músculos e 

ossos. O erro recorrente é furar e remover a epiderme do teto de bolhas 

íntegras e limpas de queimaduras de segundo grau de pequeno porte no 

primeiro atendimento, privando a derme de seu curativo biológico natural 

e aumentando a dor. 

Aula 14.3: Regra dos Nove de Wallace e Cálculo de Superfície 

A estimativa precisa da extensão da área corporal queimada é vital para 

indicar a necessidade de internação hospitalar e calcular o volume de 

fluidos para a ressuscitação volêmica. A Regra dos Nove de Wallace divide 

a superfície corporal de adultos em áreas equivalentes a nove por cento 

ou múltiplos de nove: cabeça e pescoço nove por cento, cada membro 

superior nove por cento, face anterior do tronco dezoito por cento, face 

posterior do tronco dezoito por cento, cada membro inferior dezoito por 

cento e a região perineal um por cento. 

Em lesões dispersas de menor porte, pode-se utilizar o método da palma 

da mão do paciente, onde a área da palmar incluindo os dedos fechados 

corresponde a aproximadamente um por cento da sua superfície corporal 

total. O erro comum em emergências é superestimar a área queimada ao 
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incluir incorretamente as queimaduras de primeiro grau no cálculo da 

superfície atingida. As boas práticas determinam que apenas queimaduras 

de segundo, terceiro e quarto graus devem ser contabilizadas para fins de 

cálculo de reposição fluídica. 

Aula 14.4: Cuidados Imediatos e Reposição Volêmica 

Os cuidados imediatos ao paciente queimado iniciam-se pela interrupção 

do processo de queimadura através do resfriamento da lesão com água 

corrente limpa à temperatura ambiente por dez a quinze minutos. Nunca 

se deve utilizar água gelada ou gelo, pois a vasoconstrição extrema 

induzida pelo frio piora a isquemia local e aprofunda a lesão tecidual. A 

reposição volêmica em pacientes com mais de vinte por cento de área 

queimada deve ser iniciada imediatamente utilizando a fórmula de 

Parkland modificada com solução de Ringer Lactato. 

O cálculo da reposição fluídica exige rigoroso monitoramento do débito 

urinário, mantendo uma diurese entre zero vírgula cinco e um mililitro por 

quilo por hora em adultos. O erro frequente de administrar volumes 

excessivos de fluidos sem monitoramento adequado resulta no surgimento 

de edema pulmonar e na síndrome de compartimento abdominal e de 

extremidades. A aplicação prática exige a passagem de sonda vesical de 

demora para controle rigoroso do volume urinário acumulado a cada hora 

de atendimento de emergência. 

Aula 14.5: Tratamento Tópico de Queimaduras e Enxertia 

O tratamento tópico de queimaduras visa conter a proliferação microbiana, 

acelerar a separação do tecido desvitalizado e proteger o leito em 

renovação. A sulfadiazina de prata a um por cento é o agente 

antimicrobiano clássico mais utilizado, apresentando boa penetração e 

amplo espectro de ação. No entanto, o surgimento de coberturas especiais 
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como as espumas com prata e as malhas impreganadas com silicone 

permitiu diminuir a frequência de trocas, reduzindo a dor e o estresse 

psicológico do paciente queimado. 

Nas queimaduras de terceiro e quarto graus, o fechamento da lesão exige 

o desbridamento cirúrgico precoce da escara seguido do sepultamento da 

área através da auto-enxertia de pele de espessura parcial retirada de 

áreas doadoras íntegras do próprio paciente. O erro de adiar o 

procedimento cirúrgico de escarotomia ou enxertia em queimaduras 

circunferenciais de membros e tronco pode resultar em isquemia periférica 

aguda e limitação mecânica grave da ventilação pulmonar do indivíduo 

afetado. 

Módulo 15: Terapias Adjuvantes e Tecnologias Avançadas 

Aula 15.1: Terapia por Pressão Negativa (Curativo a Vácuo) 

A terapia por pressão negativa consiste na aplicação de uma pressão 

subatmosférica contínua ou intermitente no leito da ferida através de um 

sistema fechado contendo uma esponja de poliuretano ou gaze adaptada, 

coberta por um filme transparente e acoplada a uma bomba de aspiração. 

A aplicação do vácuo remove o excesso de exsudato e edema interstitial, 

reduz a carga bacteriana, aproxima as bordas da lesão e exerce uma força 

de microdeformação mecânica sobre as células teciduais, estimulando 

vigorosamente a mitose celular e a angiogênese. 

Esta tecnologia é indicada para feridas cavitárias complexas, deiscências 

operatórias, enxertos cutâneos e lesões por pressão extensas. A terapia 

por pressão negativa é absolutamente contraindicada em feridas com 

tecidos necrosados não desbridados, osteomielite não tratada, fístulas não 

entéricas expostas ou sobre vasos sanguíneos e estruturas de órgãos 
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nobres expostos. O erro catastrófico de aplicar o vácuo direto sobre uma 

artéria exposta pode provocar hemorragia abundante e fatal no paciente. 

Aula 15.2: Oxigenoterapia Hiperbárica 

A oxigenoterapia hiperbárica é uma modalidade de tratamento na qual o 

paciente respira oxigênio puro a cem por cento em uma câmara 

pressurizada a uma pressão superior à pressão atmosférica ao nível do 

mar, geralmente entre duas a duas vírgula cinco atmosferas. Esse 

aumento de pressão dissolve quantidades massivas de oxigênio no 

plasma sanguíneo, revertendo a hipóxia tecidual periférica em tecidos 

isquêmicos, estimulando a atividade bactericida dos neutrófilos, 

acelerando a síntese do colágeno e promovendo a angiogênese em 

feridas de difícil cicatrização. 

As indicações principais incluem pé diabético com isquemia e infecção, 

úlceras refratárias, lesões por radiação e osteomielite crônica. A presença 

de pneumotórax não tratado é uma contraindicação absoluta para o 

tratamento em câmara hiperbárica. O erro comum é considerar a terapia 

hiperbárica como substituta do desbridamento cirúrgico e dos cuidados 

locais adequados com a ferida. A aplicação correta utiliza a oxigenoterapia 

hiperbárica como uma importante terapia adjuvante combinada ao plano 

de tratamento tópico e sistêmico. 

Aula 15.3: Fotobiomodulação (Laser de Baixa Potência e LED) 

A fotobiomodulação utiliza fontes de luz não térmicas, como o laser de 

baixa potência e os diodos emissores de luz, para modular processos 

biológicos celulares no leito de feridas. A absorção da radiação luminosa 

por cromóforos celulares, como a citocromo c oxidase presente nas 

mitocôndrias, estimula a produção de adenosina trifosfato, acelera a 

proliferação dos fibroblastos e induz a liberação de fatores de crescimento 
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vasoativos. Além dos efeitos de aceleração cicatricial, a terapia possui 

propriedades analgésicas e anti-inflamatórias imediatas. 

A dosimetria da radiação deve ser minuciosamente calculada com base 

no comprimento de onda, densidade de energia em joules por centímetro 

quadrado e no tipo de tecido a ser tratado. O erro de aplicar doses 

excessivas de energia fotoelétrica causa o efeito inibitório fotobiológico de 

paralisação celular ou aquecimento e dano tecidual superficial. A conduta 

correta instrui o uso de óculos de proteção específicos contra o 

comprimento de onda utilizado pelo operador e pelo paciente, aplicando a 

ponta do emissor perpendicularmente aos pontos do leito da lesão. 

Aula 15.4: Plasma Frio de Pressão Atmosférica 

O plasma frio de pressão atmosférica é uma tecnologia emergente que 

utiliza gás ionizado à temperatura ambiente para o tratamento de feridas 

crônicas e infectadas. O plasma produz um complexo coquetel de 

espécies reativas de oxigênio e nitrogênio, elétrons livres, radiação 

ultravioleta fraca e campos elétricos locais. Essa combinação gera uma 

ação bactericida e antibiofilme rápida e potente, destruindo a membrana 

celular de fungos e bactérias multirresistentes sem causar danos térmicos 

ao tecido humano vivo subjacente. 

Além do efeito antimicrobiano, o plasma frio estimula a microcirculação 

local e a migração de queratinócitos e fibroblastos no leito da ferida. A 

aplicação deve ser efetuada mantendo o bocal do dispositivo à distância 

recomendada pelo fabricante e movimentando o feixe de forma 

homogênea por toda a superfície afetada. O erro de manter o feixe estático 

sobre uma única coordenada por tempo prolongado pode causar 

dessecação local do tecido tecidual. A introdução do plasma frio é uma 

excelente alternativa para o controle do biofilme. 
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Aula 15.5: Fitoterápicos e Produtos Naturais no Tratamento de 

Feridas 

O uso de fitoterápicos e produtos de origem natural no tratamento de 

feridas ganha validação científica com o isolamento e purificação de seus 

princípios ativos. Extratos purificados de Centella asiatica, Aloe vera, 

Calendula officinalis e o uso do Mel de Manuka de grau médico possuem 

propriedades anti-inflamatórias, antioxidantes e antimicrobianas bem 

documentadas. O Mel de Manuka possui alta osmolaridade e baixa 

atividade de água, além de conter metilglioxal, agente responsável por 

inibir uma grande diversidade de cepas bacterianas invasoras. 

A aplicação desses produtos deve limitar-se a formulações farmacêuticas 

de grau médico devidamente esterilizadas e registradas pelos órgãos 

reguladores de vigilância sanitária. O erro recorrente e perigoso de aplicar 

plantas in natura, méis comerciais não estéreis ou caseiros sobre feridas 

abertas introduz esporos bacterianos como os de Clostridium tetani no 

leito da lesão. A boa prática prescreve apenas o uso de fitoterápicos 

padronizados, estéreis e integrados a uma estratégia clínica 

cientificamente fundamentada. 

Módulo 16: Aspectos Legais, Ética e Documentação 

Aula 16.1: Legislação do Conselho de Enfermagem sobre Feridas 

A atuação do enfermeiro no tratamento de feridas é regulamentada no 

Brasil por Resoluções do Conselho Federal de Enfermagem, que 

estabelecem a competência legal e técnica do profissional para a abertura 

de clínicas e consultórios de enfermagem voltados à prevenção e cuidado 

de pessoas com feridas. A legislação autoriza o enfermeiro a prescrever 

medicamentos e coberturas registradas na Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, além de executar procedimentos invasivos como o 
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desbridamento instrumental conservador e a solicitação de exames 

diagnósticos complementares. 

O cumprimento das diretrizes regulatórias garante o exercício seguro e 

autônomo da profissão dentro dos limites da legislação vigente. O erro do 

profissional técnico de enfermagem é realizar procedimentos complexos, 

como prescrição de coberturas especiais ou desbridamento cortante, sem 

a supervisão e o diagnóstico prévio do enfermeiro responsável. A conduta 

ética exige que cada membro da equipe de enfermagem atue estritamente 

dentro do âmbito de sua competência legal e técnica delimitada pelas 

normas do conselho de classe profissional. 

Aula 16.2: Registro e Prontuário do Paciente 

A documentação minuciosa e contínua do tratamento de feridas no 

prontuário do paciente é um dever ético, legal e um instrumento essencial 

para a continuidade da assistência prestada. O registro deve conter a 

avaliação inicial e as reavaliações periódicas, as dimensões e 

características do leito, a quantidade e o aspecto do exsudato, o estado 

da pele perilesional, a conduta adotada em cada troca, as coberturas 

prescritas e a resposta do paciente às intervenções realizadas e queixas 

de dor verbalizadas. 

A ausência ou a imprecisão das anotações em prontuário inviabiliza o 

acompanhamento da evolução da ferida por outros membros da equipe e 

fragiliza a defesa do profissional em caso de processos de judicialização 

ou denúncias de má prática. O erro comum de utilizar termos vagos como 

"curativo realizado com boa evolução" sem dados descritivos quantitativos 

anula o valor probatório e clínico do documento. O registro detalhado deve 

ser realizado imediatamente após a execução do procedimento 

assistencial no leito. 
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Aula 16.3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é o documento pelo qual 

o paciente ou seu responsável legal autoriza a realização de 

procedimentos diagnósticos ou terapêuticos após ter sido devidamente 

informado de forma clara sobre a natureza da intervenção, seus objetivos, 

benefícios esperados, riscos potenciais, desconfortos previsíveis e 

alternativas de tratamento disponíveis. No tratamento de feridas, este 

termo é indispensável para a realização de fotos clínicas e aplicação de 

procedimentos invasivos de desbridamento. 

A obtenção do consentimento deve ser um processo de diálogo contínuo 

e não apenas a simples assinatura mecânica de um papel pré-impresso. 

O erro de fotografar a lesão do paciente sem a devida autorização 

expressa e por escrito viola os direitos de imagem e o código de ética 

profissional, expondo o praticante a penalidades disciplinares e judiciais. 

A aplicação prática exige a manutenção do termo assinado devidamente 

anexado ao prontuário do paciente durante todo o período assistencial. 

Aula 16.4: Trabalho em Equipe Multidisciplinar e Encaminhamentos 

O tratamento de feridas complexas exige uma abordagem interdisciplinar 

coordenada que envolva a atuação conjunta de enfermeiros, médicos 

vasculares, cirurgiões plásticos, endocrinologistas, infectologistas, 

nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e psicólogos. A 

troca contínua de informações entre esses profissionais permite abordar 

todas as facetas da doença de base, ajustando o suporte nutricional, o 

controle glicêmico, o fluxo sanguíneo periférico e o bem-estar psicológico 

do indivíduo. 

A tentativa de conduzir feridas complexas isoladamente sem solicitar a 

avaliação de especialistas quando indicada compromete os resultados do 
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tratamento e coloca a vida do paciente em risco. O erro de retardar o 

encaminhamento do paciente com isquemia arterial severa para o 

cirurgião vascular leva à perda desnecessária de membros. A boa prática 

estabelece a criação de canais formais de encaminhamento e reuniões 

clínicas periódicas de discussão de casos difíceis entre a equipe técnica. 

Aula 16.5: Autonomia Profissional e Prática Baseada em Evidências 

A consolidação da autonomia profissional na área de feridas fundamenta-

se na Prática Baseada em Evidências, que integra a melhor evidência 

científica disponível obtida em pesquisas rigorosas com a experiência 

clínica do profissional e as preferências e valores do paciente. O 

profissional deve acompanhar as atualizações científicas contínuas 

através da leitura de periódicos especializados, participação em 

congressos e análise de diretrizes clínicas internacionais validadas. 

Abandonar condutas baseadas em mitos e tradições sem fundamentação 

científica é uma obrigação do profissional moderno. O erro recorrente de 

manter práticas obsoletas, como a aplicação de coberturas inapropriadas 

simplesmente por hábito ou rotina pré-estabelecida sem questionamento 

técnico, perpetua o sofrimento do paciente e eleva os custos da 

assistência. O impacto de uma postura científica é a prestação de um 

cuidado seguro, eficiente, humanizado e centrado na rápida cicatrização 

do indivíduo. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 Associação Brasileira de Enfermagem em Dermatologia 

(SOBENDE) - Diretrizes e Guias de Práticas Clínicas para Cuidados 

com a Pele e Feridas 
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 National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) - Clinical Practice 

Guideline for Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries 

 World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) - Consensus 

Documents on Wound Exudate, Infection, and Biofilm Management 

 International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) - 

International Guidelines on the Prevention and Management of 

Diabetic Foot Disease 

 European Wound Management Association (EWMA) - Position 

Documents on Advances in Wound Care and Debridement 

Techniques 

 Diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular (SBACV) - Diagnóstico e Tratamento da Insuficiência 

Venosa Crônica e Doença Arterial Periférica 

 Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) - Manual de 

Prevenção de Infeção do Sítio Cirúrgico e Biossegurança em 

Serviços de Saúde 

 


