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BEM-VINDO AO IBE! 

Você terá à sua disposição, um bloco didático (MÓDULO + CADERNO 

DE AVALIAÇÃO) estruturado para a sua auto-aprendizagem que contém a 

totalidade da matéria que incidirá sobre a Avaliação Final. O estudo inclui o 

Apoio Tutorial a distância, sempre que necessário. 

COMO ESTUDAR? 

▪ É importante a exploração atenciosa dos conteúdos, a fim de observar o modo 

como cada unidade está construída, o objetivo do estudo, os títulos e 

subtítulos, para se obter uma visão de conjunto e recordar conhecimentos 

anteriores. 

▪ Leitura compreensiva rápida - permitirá uma primeira abordagem; 

▪ Leitura reflexiva – para identificar as idéias principais; 

▪ Consolidação da aprendizagem - caracterizada pela revisão da matéria; fase 

da resolução das atividades para facilitar a compreensão dos conteúdos. 

▪ AVALIAÇÃO FINAL: 

 Constituída por uma Prova escrita e individual, cujas respostas devem revelar 

compreensão e assimilação dos conteúdos. A Prova deve ser feita somente com 

caneta preta ou azul. Depois de feita, deverá ser encaminhada ao IBE. 

▪ CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DO RENDIMENTO: 

     7,0 a 7,9 – BOM; 8,0 a 8,9 – MUITO BOM; 9,0 a 9,9 – ÓTIMO  

    10 - EXCELENTE 

Para melhor aproveitamento é necessário: 

▪ Ser auto-motivado;  

▪ Ser capaz de organizar o seu tempo de estudo; 

▪ Ser responsável por seu próprio aprendizado; 

▪ Estar consciente da necessidade de aprendizagem continuada. 
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OBJETIVOS DO CURSO 

 

• Sanar dúvidas sobre o cuidar do ser humano em momentos 

críticos de sua existência na matéria, compreendida como o 

corpo que dói. 

 

• Chamar atenção para técnicas básicas de fundamentos de 

enfermagem, como a degermação das mãos e o calçamento de 

luvas, princípios essenciais para a segurança de clientes e 

profissionais nos procedimentos e/ou intervenções de 

enfermagem para cuidar de feridas. 

 

• Oferecer contribuição para uma abordagem integral do ser 

humano no tratamento de feridas, em que se torna imprescin-

dível, além dos conhecimentos técnico-científicos, muita 

paciência, dedicação, determinação e afetividade, além de uma 

visão abrangente de cuidado.  
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UNIDADE I  

INTRODUÇÃO/ ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE 

A preocupação com o cuidado de feridas remonta à antiguidade, 

quando o homem, em suas aventuras e lutas pela sobrevivência, viu-

se acometido por ferimentos das mais diversas ordens. Os povos 

antigos, ligando o processo de cura ao misticismo, de um modo geral, 

curavam suas feridas com o uso intensivo da flora, acompanhado de 

rezas e rituais de fé.  

Na busca pelo tratamento dessas afecções, a humanidade 

apresentou um leque bem variado de usos e costumes empíricos 

através dos tempos, alguns claramente absurdos, como a utilização de 

diversos tipos de excrementos. Também são relatados os usos 

frequentes de inúmeras poções e drogas que eram usadas associadas 

a magias, orações e sacrifícios.  

Nos dias de hoje, apesar dos avanços científico-tecnológicos na 

área da saúde, o tratamento de feridas continua a ser polêmico e 

representa tema de relevante preocupação, principalmente para os 

profissionais de enfermagem, que procuram se qualificar, ampliando a 

abordagem para o conhecimento da anatomia da pele e para os 

fatores responsáveis pela perda de sua integridade, para a fisiologia 

da cicatrização e para a fundamentação teórica e prática dos 

procedimentos de enfermagem associados ao déficit tegumentar. 

Também cabe a esses profissionais, além da ciência, refletir sobre os 

princípios éticos e aspectos psicológicos que envolvem o tratamento 

de feridas, buscando na bioética e na percepção de suas relações 
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com os clientes e com a equipe multiprofissional, bases para o 

desenvolvimento de uma prática efetiva e humanitária.  

Vivenciamos atualmente uma apropriada revolução na 

abordagem e terapêutica de feridas, principalmente quanto aos 

tratamentos tópicos. Entretanto, também é frequente a utilização de 

condutas inadequadas e produtos ineficazes e até prejudiciais ao 

processo de cicatrização.  

Ao propormos um tratamento, devemos levar em consideração 

fatores predisponentes, como idade e biotipo do cliente, aspectos 

emocionais envolvidos, perfusão tecidual, mobilidade e condições 

nutricionais. Devemos lembrar que a prevenção e a educação para a 

saúde devem ser valorizadas, principalmente quanto aos cuidados 

com a pele de clientes acamados, internados e de longa permanência, 

cuja redução da carga mecânica e a utilização de superfícies de 

suporte são fatores fundamentais para o seu restabelecimento.  

É necessário reconhecer a importância do tratamento de feridas 

para a promoção de políticas de saúde adequadas; para isso, é 

necessário existir profissionais qualificados que orientem os 

tratamentos por meio de protocolos institucionais competentes e 

seguros, considerando que a padronização dos produtos é fator 

decisivo na eficácia e na redução dos custos. Ressaltamos que todo 

tratamento deve ser individualizado e deve considerar além da 

evolução da lesão e dos fatores socioeconômicos e operacionais 

envolvidos, o ser humano em toda a sua dimensão biopsicossocial e 

espiritual e também o ambiente do cuidado.  
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Anatomia e Fisiologia da Pele  

A pele, também conhecida como sistema tegumentar, é o maior 

órgão de absorção do corpo, correspondendo aproximadamente a 

10% do peso corporal e a uma área total de 2m2; sua espessura, 

elasticidade e distensibilidade variam de acordo com vários fatores 

como por exemplo, idade, grau de nutrição e hidratação, riscos 

externos a que está exposta, dentre outros. Ela apresenta três 

camadas distintas: epiderme, derme e tecido conjuntivo subcutâneo, 

que se encontram firmemente unidas entre si.  

 

1cm2 de pele contém:  

• 6 milhões de células  

• 2 mil melanócitos  

• 5 folículos pilosos  

• 5m de nervos  

• 2 pontos termosensíveis  

•  15 glândulas sebáceas  

• 12 pontos criosensíveis  
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• 200 pontos algesiosenssíveis  

• 1m de vasos sanguíneos e 100 glândulas sudoríparas.  

A epiderme, camada mais externa da pele, tem uma espessura 

que varia de 0,04mm nas pálpebras a 1,6mm nas regiões palmares e 

plantares. É avascular, estratificada, constituída basicamente de 80% 

de células denominadas de queratinócitos e composta de cinco 

subcamadas, o estrato córneo, mais externa; o estrato lúcido; o estrato 

granuloso; o estrato espinhoso e o estrato basal, que é a mais interna 

e liga a epiderme à derme. Nas camadas inferiores da epiderme estão 

os melanócitos, células que produzem melanina, pigmento que 

determina a coloração da pele.  

A derme é a camada mais profunda e espessa da pele; é 

composta de fibroblastos, fibras elásticas e de colágeno, os quais 

totalizam cerca de 95% deste tecido. Esta camada contém vasos 

sanguíneos, folículos pilosos, vasos linfáticos, terminações nervosas, 

órgãos sensoriais, glândulas sebáceas e sudoríparas, e está dividida 

em duas subcamadas: a papilar e a reticular.  

A derme repousa sobre a hipoderme ou tecido subcutâneo, que 

é um tecido conjuntivo frouxo constituído de tecido adiposo, unindo os 

tecidos vizinhos à subcamada reticular da derme.  

O tecido subcutâneo contribui para impedir a perda de calor e 

constitui reserva de material nutritivo, além de conferir proteção contra 

traumas mecânicos. Subjacente à pele encontramos outras estruturas, 

como fáscia muscular, músculos, articulações, cartilagens, tendões e 

ossos.  
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Os receptores nervosos presentes na pele respondem pela sua 

sensibilidade, tornando-a um órgão sensorial extremamente 

sofisticado e especializado:  

 

MECANISMO INFECCIOSO 

A infecção 

Fenômeno de invasão do organismo por germes, como vírus, 

bactérias e parasitas. As infecções podem ser específicas ou 

inespecíficas:  

Infecções específicas: são causadas por agentes precisos que 

determinam doenças bem específicas, como a febre tifóide, a tuber-

culose, a hanseníase etc.  

Infecções inespecíficas: são produzidas por vários germes 

denominados piogênicos, que determinam diversos tipos de infecções, 

podendo ser provocadas por germes exógenos vindos do próprio 

cliente.  
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INFECÇÃO DO PONTO DE VISTA DA MICROBIOTA DA PELE 

Do ponto de vista da flora microbiana da pele, temos duas 

populações: a flora residente e a flora transitória:  

Microbiota residente: é composta pelos microrganismos que 

vivem e se multiplicam na pele, podendo ser viáveis por longo período. 

As bactérias dessa flora não são facilmente removidas por escovação, 

entretanto, podem ser inativadas por anti-sépticos. As bactérias mais 

comumente encontradas são as gram-positivas. Nas mãos, essas e 

outras bactérias localizam-se em maior quantidade em torno e sob as 

unhas. A flora residente é de baixa virulência e raramente causa 

infecção, contudo pode ocasionar infecções sistêmicas em pacientes 

imunodeprimidos e após procedimentos invasivos.  

Microbiota transitória: como o nome sugere, é passageira, e os 

microrganismos que a compõem são viáveis apenas por um curto 

período. As bactérias são mais facilmente removidas, pois se 

encontram na superfície da pele, junto à gordura e sujidade. Na 

ocorrência de solução de continuidade na pele, ou no caso de 

pacientes imunodeprimidos, poderá haver a instalação de um 

processo infeccioso.  

A microbiota transitória das mãos é composta pelos 

microrganismos mais frequentemente responsáveis pelas infecções 

hospitalares, como as bactérias gram-negativas e os estafilococos, 

demonstrando que as mãos são os principais veículos de transmissão, 

por isso, destacamos a importância da lavagem correta das mãos para 

a remoção das bactérias, o que muito contribui para a prevenção da 

infecção hospitalar.  
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Infecção Hospitalar 

Existem dois tipos de infecção: a infecção comunitária, quando o 

cliente é admitido no hospital com uma infecção adquirida fora do 

ambiente hospitalar; e a infecção hospitalar, quando o cliente contrai a 

infecção no hospital devido à sua própria flora (auto-infecção). Neste 

caso, alguns microrganismos não patogênicos podem provocar 

infecção, como na antibioticoterapia, ou quando se procede 

inadequadamente.  

Quando o cliente contrai a infecção a partir da microbiota de 

outros clientes, denominamos infecção cruzada. Neste caso os micror-

ganismos são transmitidos por meio da água contaminada; por contato 

direto entre os clientes, por meio das mãos; pelos profissionais que 

contaminam as mãos, roupas e/ou cultivam os microrganismos na 

mucosa; e ainda, por objetos inanimados contaminados pelos clientes, 

profissionais ou visitantes, dentre outros.  

Segundo a Portaria 2.616/1998 do Ministério da Saúde, infecção 

hospitalar é qualquer infecção adquirida após a internação do cliente e 

que se manifesta durante a internação ou mesmo após a alta, quando 

puder ser relacionada com a hospitalização.  

Nos Estados Unidos a sua incidência atinge cerca de 3,5% a 

15% dos clientes hospitalizados, mas estudos recentes da OPAS (Or-

ganização Pan-Americana da Saúde) revelam que em nossos 

hospitais latino-americanos ela oscila entre 5% e 70%.  
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Fatores Predisponentes 

Os fatores que facilitam a infecção hospitalar são os inerentes ao 

próprio cliente, à agressão diagnóstica e terapêutica e ao ambiente 

hospitalar.  

1. Fatores inerentes ao cliente:  

• Idade: os mais susceptíveis são os idosos e as crianças, 

principalmente os pré-termos;  

• Tabagismo: diminui as defesas do sistema respiratório;  

• Fator emocional: é reconhecido que o estresse diminui a 

imunidade; além disso, no caso de feridas, o estresse emocional 

aumenta a secreção de cortisol, e este, por sua vez, provoca um 

descompasso entre a síntese e a degradação do colágeno, 

diminuindo a capacidade do tecido em resistir às pressões 

externas. Os glicocorticóides podem afetar o metabolismo 

celular, interferindo na difusão de água, sais e nutrientes entre 

os capilares e o tecido;  

• Perfusão tecidual: a capacidade de perfusão tecidual e os 

níveis adequados de tensão de O2 são essenciais para as 

funções celulares. Doenças crônicas ou agudas que comprome-

tam as funções vasculares e pulmonares, como hipotensão, 

hipovolemia, traumas, sepses etc., predispõem à hipóxia e 

comprometem a perfusão e oxigenação tecidual;  

• Lesões cutâneas: as lesões de continuidade permitem a 

penetração dos microrganismos por quebra da barreira de 

proteção da pele;  
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• Déficit nutricional: é um importante fator predisponente por 

provocar alteração da flora intestinal e diminuir a resistência 

tecidual. A carência protéica diminui a resposta do sistema 

imunitário; a deficiência de vitaminas A e C interfere na síntese 

de colágeno e na resposta imunitária, resultando em fragilidade 

capilar. O déficit mineral, como o do ferro, diminui a capacidade 

da hemoglobina de carrear o O2 e os carboidratos, fontes de 

energia para o metabolismo celular;  

• Obesidade: o fluxo sanguíneo está diminuído no tecido adiposo, 

e por isso ocorre sobrecarga de todos os sistemas;  

• Diabetes: contribui para dificultar a cicatrização em razão da 

acidose, que diminui a proliferação dos fibroblastos, distúrbio no 

processo imunológico.  

 

2. Fatores inerentes à agressão diagnóstica e terapêutica:  

• Terapêutica respiratória: anestesias, nebulização, inalação, 

aspiração endotraqueal, traqueostomia, entubação, ventilação 

assistida;  

• Realização de exames: biópsia, laparoscopia;  

• Administração de medicamentos: antibióticos, corticosteróide, 

citostáticos, vasopressores, soluções hipertônicas, soluções de 

aminoácidos, NPP (Nutrição Parenteral Prolongada);  

• Realização de punções: arteriais, venosas e raquidianas;  

• Presença de cateteres nos vasos: dissecções arteriais e 

venosas, intracath;  

• Cateterismo vesical: o sítio urinário é um dos mais importantes 

no controle das infecções hospitalares.  
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• Existência de próteses vasculares e cardíacas: elementos 

extras que concorrem para o processo infeccioso;  

• Realização de cirurgias: a incidência de infecção no pós-

operatório aumenta de acordo com:  

a) O grau de contaminação bacteriana da cirurgia, se limpa, 

potencialmente contaminada, contaminada ou infectada;  

b) O local da operação: maior o risco nas abdominais do que nas 

torácicas;  

c) O tamanho da ferida operatória;  

d) A duração da cirurgia;  

e) As intercorrências no ato cirúrgico;  

f) As falhas de técnica cirúrgica: desbridamento inadequado, 

manipulação grosseira dos tecidos, hemostasia incompleta, 

distúrbio do suprimento sanguíneo local, quebra da técnica 

asséptica, sutura sob tensão, espaços mortos anatômicos 

(permitindo o desenvolvimento de hematomas e seromas) e 

drenagem inadequada;  

g) Técnicas de curativos.  

 

3. Fatores inerentes ao ambiente hospitalar:  

• Ambiente poluído por antibióticos e quimioterápicos que 

selecionam as espécies multirresistentes;  

• Existência de microrganismos mais resistentes e virulentos que 

infectam clientes suscetíveis e contaminam artigos e áreas 

hospitalares, soluções germicidas, alimentos, móveis etc.;  

• Modificação da flora endógena normal do cliente após uso de 

antibióticos;  
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• Aumento do fluxo de clientes dentro do hospital;  

• Pessoal auxiliar despreparado para atuar no controle e 

prevenção das infecções;  

• Planta física inadequada:  

• Número excessivo de leitos nas enfermarias.  

 

UNIDADE II 

DEGERMAÇÃO DAS MÃOS E CALÇAMENTO DE LUVAS 

Higienização das Mãos  

A higienização correta das mãos é uma conduta de baixo custo e 

extremamente relevante no contexto da prevenção da infecção 

hospitalar. É preciso que os profissionais de saúde sejam alertados e 

conscientizados sobre a necessidade da adesão aos corretos métodos 

para essa prática.  

A lavagem das mãos consiste na remoção mecânica da sujidade 

presente nas mesmas, reduzindo efetivamente a microbiota transitória. 

É um procedimento básico e comprovadamente eficaz na prevenção e 

redução das infecções hospitalares e deve ser realizada antes e após 

procedimentos ou contato com qualquer cliente e com superfícies e 

equipamentos. A degermação, por sua vez, tem como objetivo reduzir 

a microbiota residente e a eliminação da microbiota transitória, sendo 

indicado para tal, o uso de sabão anti-séptico. A higienização das 

mãos deve preceder à realização de todos os procedimentos invasivos 

cirúrgicos e não cirúrgicos, bem como ser realizada após contato com 
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clientes ou materiais e superfícies colonizadas por microrganismos 

multirresistentes.  

É necessário lavar as mãos nas seguintes ocasiões:  

• Quando estiverem sujas;  

• Antes e após uso de luvas;  

• Na coleta de material para exames;  

• Antes e após manusear alimentos;  

• Antes e depois de manusear cada cliente e, eventualmente, 

entre as atividades realizadas num mesmo cliente e para 

realização de qualquer procedimento;  

• Na manipulação de cateteres, equipamentos respiratórios, 

sistema fechado de drenagem urinária e ao preparar 

materiais, equipamentos e procedimentos;  

• Antes e após realizar atos e funções fisiológicas ou pessoais.  

Técnica Básica de Lavagem das Mãos  
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A CCIH deve ser consultada antes da compra de qualquer 

material envolvido na rotina da higienização das mãos. Consideram-se 

os iodóforos e a clorexidina os agentes microbicidas mais eficientes 

para degermação das mãos, pois garantem redução superior a 90% 

da microbiota transitória.  

A escolha entre lavagem simples das mãos, uso de anti-sépticos 

e lavagem seguida de anti-séptico deve basear-se no grau de conta-
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minação, no procedimento a ser realizado e na importância de reduzir-

se a microbiota transitória e/ou residente.  

O anti-séptico de escolha deve ser aquele que melhor se aplique 

aos parâmetros de ação sobre a microbiota em questão, tolerância do 

profissional e custos. 

Nota: A antissepsia direta das mãos pode ser feita em locais onde a 

lavagem das mãos não é viável e desde que não estejam 

contaminadas com matéria orgânica. A técnica, nesse caso, inclui 

fricção de 3 a 5ml de anti-séptico por no mínimo 15 segundos em toda 

a superfície das mãos. A secagem deve ser natural. 

Técnica de Calçamento de Luvas  

O calçamento correto de luvas esterilizadas é um importante 

fator no controle de infecções, pois evita possíveis contaminações por 

meio das mãos. Elas possuem marcas e tamanhos diferentes, que 

variam de 6 a 9,5; devendo-se escolher aquelas que sejam mais 

adequadas ao profissional e ao tipo de procedimento. 
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Outro método existente é aquele em que uma auxiliar segura a 

luva aberta para o enfermeiro. A luva é segura com o polegar voltado 

para o receptor. A extremidade da luva é alargada de modo que a mão 

do usuário possa penetrar na mesma sem encostar-se à pessoa que a 

segura. O punho da luva é, então, puxado para cima sobre a manga 

do avental.  

Recomendações para utilização de EPI (Equipamento de Proteção 

Individual). Nas precauções básicas de biossegurança: 

*1. A utilização de capotes (aventais) está indicada durante os 

procedimentos em que haja possibilidade de contato com material 

biológico, como na realização de curativos de grande porte com maior 

risco de exposição ao profissional, como em grandes feridas cirúrgi-

cas, queimaduras graves e úlceras por pressão. Também quando em 

contato com pacientes colonizados ou infectados com microrganismos 

multirresistentes ou patologias infecciosas que exijam precauções de 

contato (isolamento de contato). Devem ser fechados, sobre as roupas 

de uso comum ou uniforme de mangas longas.  

*2. As máscaras devem ser utilizadas sempre que houver risco 

de contaminação de mucosas de face (olhos, boca, nariz) com res-

pingos de sangue ou outros fluidos corporais e em situações onde 

haja risco de transmissão de patógenos por via aérea. Existem 

máscaras específicas para uso contínuo e aquelas adequadas para 

uso em quimioterapia.  

O uso de óculos de proteção está recomendado somente 

durante os procedimentos em que haja possibilidade de respingo de 

fluidos corporais, ou para aplicação de medicamentos quimioterápicos.  
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Outros materiais de biossegurança a serem utilizados em casos 

de contato com fluídos corporais e em casos específicos:  

Gorros (toucas), propés, galochas.  

Cuidados com materiais perfurocortante:  

Recomendações para serem seguidas durante a realização de 

procedimentos que envolvam a manipulação de material perfuro- 

cortante:  

• Máxima atenção durante a realização dos procedimentos;  

• Jamais utilizar os dedos como anteparo de agulhas ou 

lâminas;  

• As agulhas não devem ser reencapadas, entortadas, 

quebradas ou retiradas da seringa com as mãos;  

Descartex - Caixa de papelão apropriada para descarte de 

material perfurocortante. Devem ser colocadas sempre próximas do lo-

cal onde é realizado o procedimento. Utiliza-se um saco plástico 

grosso em seu interior. Todas as agulhas, seringas, lâminas de bisturi 

e outros materiais perfurocortantes devem ser descartados neste 

receptáculo após o uso. As seringas agulhadas devem ser colocadas 

com a ponta voltada para baixo. Após o preenchimento do descartex 

até a altura de 2/3 de sua capacidade, recolher e descartar como lixo 

hospitalar.  

É importante ressaltar que todos os profissionais de saúde em 

serviço nos hospitais e unidades devem portar uniforme completo, 

com sapatos fechados. O autocuidado exige roupas que protejam 
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totalmente o corpo e uso de jaleco de mangas compridas até a altura 

dos joelhos sobre as mesmas.  

Soluções utilizadas:  

Sabão líquido comum: Utilizado para lavagem simples das 

mãos.  

Álcool a 70%: Utilizado para punção periférica (friccionar na 

pele por 30 segundos e esperar secar).  

Álcool gel: Utilizado para anti-sepsia das mãos antes do contato 

com cada paciente. Aplicar o conteúdo nas mãos e friccionar até 

secar.  

 

UNIDADE III 

CLASSIFICAÇÃO E TIPOS DE FERIDAS 

O termo ferida é utilizado como sinônimo de lesão tecidual, 

deformidade ou solução de continuidade, que pode atingir desde a 

epiderme, até estruturas profundas, como fáscias, músculos, 

aponeuroses, articulações, cartilagens, tendões, ossos, órgãos 

cavitários e qualquer outra estrutura do corpo. Desenvolvem-se como 

consequência de uma agressão ao tecido vivo por agentes físicos,  

químicos, térmicos ou biológicos. Também, podem ocorrer devido a 

distúrbios clínicos ou fisiológicos. As feridas podem ser causadas por 

fatores extrínsecos; como incisão cirúrgica e lesões acidentais por 

corte ou trauma; ou intrínsecos; como feridas produzidas por infecção, 
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úlceras crônicas e vasculares, defeitos metabólicos e neoplasias. 

Existem diferentes tipos de feridas, de acordo com a sua classificação:  

CLASSIFICAÇÃO DAS FERIDAS 

1. QUANTO À ESPESSURA:  

• Ferida superficial: é aquela que atinge apenas a epiderme e a 

derme.  

 

• Ferida profunda superficial: é aquela que destrói a epiderme, a 

derme e o tecido subcutâneo.  

  

• Ferida profunda total: é aquela atinge o tecido muscular e as 

estruturas adjacentes; como por exemplo tendões,cartilagens, 

ossos etc. ..  
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2. QUANTO À ETIOLOGIA:  

 

• Acidental ou traumática: quando ocorre de maneira imprevista, 

sendo provocada por objetos cortantes, contundentes, 

perfurantes, lacerantes, inoculação de venenos, mordeduras e 

queimaduras em geral.  

 

• Intencional ou cirúrgica: quando é realizada de acordo com um 

fim terapêutico proposto.  

 

• Patológicas: são lesões secundárias a uma determinada 

doença de base. 
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• Iatrogênicas: são feridas resultantes de procedimentos ou 

tratamentos. 

 

• Fatores causais externos: são feridas resultantes de pressão 

contínua exercida pelo peso do corpo, fricção, cisalhamento e 

umidade, como as úlceras por pressão.  

 

3. QUANTO À EVOLUÇÃO:  

• Agudas: geralmente são feridas traumáticas, há ruptura da 

vascularização e desencadeamento imediato do processo de 

hemostasia. Ex: cortes, escoriações, queimaduras e outras.  
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• Crônicas: descritas como de longa duração ou recorrência 

frequente; ocorre um desvio na sequência do processo cicatricial 

fisiológico.  

 

 

4. QUANTO À PRESENÇA DE INFECÇÃO:  

 

• Feridas limpas ou assépticas: são feridas não infectadas, isto 

é, livres de microrganismos patogênicos. Lesões produzidas sob 

condições assépticas, sem falhas técnicas, por incisão em 

tecidos estéreis ou de fácil descontaminação e sem indícios de 

sinais flogísticos;  
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• Limpas contaminadas: ocorrem em tecidos de baixa 

colonização, sem contaminação significativa prévia, ou durante o 

ato cirúrgico. Também lesões com tempo inferior a seis horas 

entre o trauma e o atendimento inicial;  

 

 

• Contaminadas: são feridas acidentais, recentes e abertas, 

colonizadas por flora bacteriana considerável. Também as 

cirúrgicas, quando a técnica asséptica é desobedecida ou ainda, 

feridas cujo tempo de atendimento inicial foi superior a seis 

horas após o trauma.  

 

 

• Feridas infectadas ou sépticas: são as potencialmente 

colonizadas ou quando há contaminação grosseira por detritos 

ou por microrganismos como parasitas, bactérias, vírus ou 

fungos; em razão de as defesas imunológicas do organismo 
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estarem diminuídas. Apresentam evidências do processo 

infeccioso, como tecido desvitalizado, exsudação purulenta e 

odor característico.  

 

5. QUANTO AO COMPROMETIMENTO TECIDUAL:  

Quanto ao comprometimento tecidual, as feridas são 

classificadas em estágios I, II, III e IV, de acordo com as condições 

gerais da lesão:  

• Estágio I - pele íntegra, com sinais de hiperemia, descoloração 

ou endurecimento;  

 

 

• Estágio II - perda parcial de tecido envolvendo a epiderme ou 

derme, ulceração superficial com presença de bolhas ou cratera 

rasa;  

 

• Estágio III - perda total do tecido cutâneo, necrose do tecido 

subcutâneo até a fáscia muscular;  
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• Estágio IV - grande destruição tecidual, com necrose, atingindo 

músculos, tendões e ossos.  

 

TIPOS DE FERIDAS 

• Feridas mecânicas. São feridas traumáticas, causadas por 

traumatismos externos, cortante ou penetrante, isto inclui, entre 

outras, as abrasões, esmagamentos e cortes;  

• Feridas laceradas. São feridas que apresentam margens 

irregulares, como as produzidas por caco de vidro ou arame 

farpado; 
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• Feridas químicas. São feridas causadas pela ação de ácidos ou 

bases muito fortes e alguns sais e gases, como gás lacrimogênio 

e ácido hidroclorídrico;  

 

 

• Feridas térmicas. São feridas que se desenvolvem como 

resultado do calor ou frio extremo;  

 

• Feridas por eletricidade. São feridas causadas por raios ou 

contato com objeto energizado, como por exemplo, contato com 

a rede elétrica;  

 

 

• Feridas por radiação. São feridas causadas pela longa 

exposição a raios solares, raios X ou outro tipo de radiação;  
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• Feridas incisas. São feridas produzidas por um instrumento 

cortante, como por exemplo as feridas cirúrgicas;  

 

• Feridas contusas. São feridas produzidas por ação contundente 

de objetos rombos. Caracterizam-se por traumatismo das partes 

moles, hemorragias e edema;  

 

• Feridas perfurantes. São feridas produzidas por arma de fogo 

(bala) ou arma branca (faca); produzem pequena abertura na 

pele, porém podem atingir camadas teciduais profundas e 

órgãos, causando hemorragia intensa;  

 

• Feridas oncológicas. São causadas por tumores da pele ou 

metástases cutâneas de outros tumores;  

• Úlcera arterial. Ferida crônica nas pernas, procedente de lesões 

das artérias, por doença vascular periférica (DVP), caracterizada 

por presença de tecido desvitalizado, amarelo ou preto, 
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esfacelamento e escarificação com áreas de necrose, pouco 

exsudativas, localizadas na região distal dos membros inferiores, 

região retromaleolar, calcâneo e dedos dos pés. É necessário o 

tratamento simultâneo da patologia de base, como doença 

cardiovascular, hipertensão arterial, diabetes melito, vasculite, 

doenças vasoespásticas; e o controle de hábitos, como consumo 

exagerado de carnes vermelhas, tabagismo e etilismo;  

 

• Úlcera por pressão. Área de necrose tecidual que se 

desenvolve quando o tecido é comprimido entre uma 

proeminência óssea e uma superfície dura por longo período de 

tempo. Lesão ou solução de continuidade na pele do cliente, 

ocasionada por longa permanência no leito sem mobilização e 

cuidados de enfermagem. As regiões afetadas são aquelas de 

proeminências ósseas, como calcâneos, maléolos, quadris, 

omoplatas, região sacrococcigeana. A gravidade e profundidade 

da lesão variam de acordo com o grau de pressão exercido, 

tempo de permanência do cliente na mesma posição, 

desconforto no leito, condições de higiene, nutricionais e 

imunológicas apresentadas. As úlceras profundas causadas por 

pressão começam a se desenvolver na interconexão entre as 

proeminências ósseas e os tecidos moles e não na pele, sendo a 

maior parte do agravo, localizada nos tecidos profundos. 

Superficialmente este processo pode ser percebido pelo apareci-
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mento de edema, endurecimento, aumento de temperatura local 

e aparecimento de eritema; 

 

• Úlcera venosa. Ferida crônica nas pernas, frequente em idosos 

acima de 65 anos, portadores de insuficiência venosa crônica 

(IVC). A insuficiência venosa crônica é uma patologia decorrente 

de insuficiência das veias da perna e da associação do refluxo 

de sangue para as veias superficiais; pode ser congênita, 

primária ou secundária; desencadeia hipertensão venosa, afeta 

a microcirculação, causando danos às paredes dos vasos e 

alterações cutâneas. A hipertensão venosa parece ser o fator 

mais frequente para ulceração das extremidades inferiores. As 

úlceras venosas ficam localizadas nos membros inferiores, 

preferencialmente na região maleolar interna, podendo ser 

desencadeadas por traumas ou infecções;  

 

• Úlceras vasculogênicas. São feridas crônicas de origem 

vascular como as úlceras venosas e arteriais, provenientes de 
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distúrbios circulatórios, quando as células recebem suprimentos 

insuficientes de oxigênio ou quando há deficiência de nutrientes;  

• Feridas vasculogênicas - pé diabético. Ferida crônica dos pés, 

resultante de complicações da diabetes, como neuropatia 

diabética e doença vascular periférica. Pode ocorrer diminuição 

da sensibilidade, deformidades, diminuição de fluxo arterial, que 

predispõem a ulceração dos pés. São classificadas em 

neuropática, quando consequentes da neuropatia diabética; 

vascular, quando consequente de doença arterial periférica e 

neurovascular, advindas de complicações neuropáticas e 

isquêmicas;  

 

• Queimaduras. Produzem lesão por coagulação das proteínas 

celulares, sendo decorrentes de processos de contato com calor, 

eletricidade e congelamento. A profundidade e extensão variam 

de acordo com o tempo de exposição e temperatura aplicada;  

• Fístulas. Trajeto anormal que conecta superfícies podendo ser 

causadas por infecção, traumas etc.  
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UNIDADE IV 

FISIOLOGIA DA CICATRIZAÇÃO  

Fases da Cicatrização  

O organismo humano procura restabelecer a integridade do 

tecido cutaneomucoso agredido, iniciando o processo de cicatrização 

imediatamente após a instalação de uma lesão. Este processo natural 

de cicatrização desenvolve-se em três fases bem delimitadas, mas 

que podem se sobrepor:  

1. FASE INFLAMATÓRIA (exsudativa, defensiva ou reativa):  

O processo tem início no momento da lesão, estendendo-se por 

até seis dias. Caracteriza-se pelo aparecimento de sinais típicos do 

processo inflamatório localizado, como dor, calor, rubor, edema e 

comumente perda da função local.  

As principais funções desta fase são a ativação do sistema de 

coagulação; a formação de trombos por meio de agregação 

plaquetária; o desbridamento da ferida; a defesa contra infecção e o 

controle central da cicatrização.  

Nesta fase, ocorrem três etapas de trabalho quase que 

paralelas: as etapas trombocítica, granulocítica e macrofágica:  

• Etapa trombocítica: Formação de trombos, agregação 

plaquetária e ativação da cascata de coagulação;  

• Etapa granulocítica: A principal função desta etapa consiste 

no desbridamento da ferida e na defesa contra infecções. Há 

grande concentração de leucócitos polimorfonucleares na 
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área afetada, ocasionando a fagocitose das bactérias, a 

decomposição do tecido necrosado e a limpeza local da 

lesão. Os granulócitos liberam diversas enzimas proteolíticas, 

tais como as colagenases, elastases e hidrolases ácidas. Elas 

decompõem o tecido necrótico e as substâncias básicas, 

compostas por colágenos e proteoglicanos, resultando no 

desbridamento da ferida; 

• Etapa macrofágica: Intensa atuação local dos macrófagos, 

que secretam as proteases, liberam substâncias vasoativas e 

fatores de crescimento que controlam a proliferação celular, 

influenciando no desbridamento da ferida e na regulação das 

outras fases da cicatrização.  

 

2. FASE PROLIFERATIVA:  

É caracterizada pelo desenvolvimento de um tecido novo 

denominado tecido de granulação, composto de capilares, colágeno e 

proteoglicanos. Os principais agentes para o desenvolvimento destas 

substâncias são as células endoteliais, os fibroblastos e os 

queratinócitos.  

O ambiente favorável para a formação do tecido de granulação é 

proporcionado pelo aumento da concentração de oxigênio no leito da 

ferida. Assim, o tecido de granulação, os capilares e as substâncias 

básicas crescem em direção à camada de células basais.  

A síntese do colágeno é efetivada por meio das proteínas, 

gorduras, vitaminas A e C, carboidratos, zinco e oxigênio. Com o 

aumento da perfusão tissular e da oxigenação, os fibroblastos são 
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ativados para elaborarem o colágeno que irá se depositar na lesão. 

Esse processo evolui durante duas a três semanas.  

3. FASE REPARADORA:  

Corresponde à fase de formação de tecido conjuntivo novo e de 

epitelização. Tem início na terceira semana, estendendo-se por longo 

período, dependendo da extensão, grau e localização da lesão.  

É caracterizada por mudanças no tecido cicatricial provocadas 

pela síntese dos fibroblastos e pela lise coordenada pelas 

colagenases.  

Ocorre redução progressiva da vascularização dos fibroblastos, 

aumento da força tênsil e reorientação das fibras de colágeno.  

A epitelização é causada pela perda do contato celular sobre a 

lesão, e suas principais características são a migração e a divisão 

mitótica das células basais. Inicia-se nas bordas da ferida, e durante o 

processo de maturação do epitélio as células basais se dividem e se 

deslocam, uma de cada vez, como se fossem uma parede que 

estivesse sendo construída tijolo por tijolo.  

TIPOS DE CICATRIZAÇÃO:  

Dependendo da quantidade de tecido lesado ou perdido, da 

causa da lesão e da presença ou não de infecção, a cicatrização de 

uma ferida pode ocorrer de três formas:  

• Cicatrização por primeira intenção: Tipo de cicatrização 

ideal de uma ferida, geralmente limpa, que se dá quando é 

possível fazer a junção dos bordos da lesão por meio de sutu-
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ras ou aproximação, com reduzido potencial de infecção. O 

tempo de cicatrização é reduzido; em média 10 dias e as 

cicatrizes são discretas. Ex: feridas cirúrgicas.  

• Cicatrização por segunda intenção: Tipo de cicatrização 

relacionada a ferimentos infectados e a lesões com perda 

acentuada de tecido, onde não é possível realizar a junção 

dos bordos, ocasionando reparo tecidual sem sequência. Há 

necessidade da formação de tecido de granulação no leito da 

lesão. Ex.: úlceras venosas, abscessos, fístulas etc.  

• Cicatrização por terceira intenção: Tipo de cicatrização em 

que existem fatores que retardam o processo de cicatrização, 

como a aplicação de drenos, ostomias e feridas cirúrgicas 

infectadas. Também feridas que não foram suturadas 

inicialmente, que se romperam ou tiveram que ser reabertas 

para drenagens de exsudatos, e que após três a cinco dias 

serão ressuturadas.  

FATORES QUE AFETAM A CICATRIZAÇÃO  

Vários fatores podem interferir retardando, impedindo e até 

mesmo prejudicando o processo cicatricial. A avaliação criteriosa da 

lesão e de seu portador é importante para a identificação de diversos 

fatores que alteram a evolução fisiológica da lesão, dentre os quais 

podemos citar:  

• Hematomas: Constituem um meio excelente de cultura para 

microrganismos, e propiciam a formação de edemas e 

cicatrizes defeituosas;  
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• Edema: Interfere na proliferação celular e na síntese protéica, 

diminuindo o fluxo sanguíneo e o metabolismo local e 

favorece a necrose celular e o crescimento bacteriano;  

• Condições de oxigenação e perfusão tissular: A 

deficiência de oxigênio impede a síntese de colágeno, diminui 

a proliferação e migração celulares e reduz a resistência a 

infecções;  

• Corpo estranho: Diminui a velocidade do processo cicatricial 

e predispõe o organismo a infecções;  

• Tecido necrótico: É um meio de cultura para 

microrganismos, que desencadeia a liberação de enzimas que 

interferem no processo de cicatrização. Deve ser removido 

por processo mecânico ou autolítico, para que possa ocorrer a 

cicatrização;  

• Infecção. Os microrganismos competem com o tecido em 

formação pelo oxigênio e pelos nutrientes. A infecção inibe a 

produção de colágeno pelos fibroblastos e estimula os leu-

cócitos a liberar lisozinas, enzima que destrói o colágeno 

existente;  

• Ressecamento: Feridas ressecadas perdem fluido rico em 

fatores de crescimento que estimulam a angiogênese e a 

epitelização; a falta de umidade predispõe a infecção e 

impede a migração celular. Feridas mantidas em ambiente 

úmido cicatrizam três a cinco vezes mais rapidamente e são 

menos doloridas;  

• Estado nutricional. O estado geral do cliente e as condições 

nutricionais vão interferir diretamente na sua integridade e no 
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processo cicatricial. A deficiência de proteínas, carboidratos, 

gorduras, vitaminas do complexo B, vitaminas K, A e C e 

zinco fazem com que o organismo torne-se deficitário para 

suprir os processos energético celulares, a síntese de 

colágeno e a integridade da membrana capilar, interferindo 

também na prevenção de infecções;  

• Doenças crônicas: Patologias como diabetes (os clientes 

com esta patologia têm cinco vezes mais possibilidades de 

desenvolver lesões e complicações, determinando também 

retardo no processo de cicatrização), câncer, doença 

coronariana, doença vascular periférica, hipertensão arterial e 

insuficiência renal, alteram o metabolismo, exigindo que o 

profissional monitore de perto o cliente por meio de exames 

específicos;  

• Tabagismo: O ato de fumar reduz a tensão de oxigênio no 

sangue, e a nicotina causa uma ação vasoconstritora, o que 

acarreta uma hipóxia tecidual significativa;  

• Drogas e medicamentos: Também contribuem o uso de 

drogas imunossupressoras, corticóides, agentes citotóxicos, 

ciclosporina, colchicina, penicilina e calcitonina;  

• Outros fatores importantes: Obesidade, idade avançada, 

pouca mobilidade, pressão contínua sobre uma área ou lesão, 

complicações vasculares e pulmonares, hipertensão venosa 

(trombose venosa profunda) e insuficiência arterial.  
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UNIDADE V 

CURATIVOS – CONSIDERAÇÕES GERAIS   

Curativo é a proteção da lesão ou ferida, contra a ação de 

agentes externos físicos, mecânicos ou biológicos. É um meio que 

consiste na limpeza e aplicação de uma cobertura estéril em uma feri-

da, quando necessário, com finalidade de promover a rápida 

cicatrização e prevenir contaminação e infecção. A cicatrização da 

ferida consiste na restauração da perda de continuidade.  

O tratamento de uma ferida e sua assepsia cuidadosa tem como 

objetivos evitar ou diminuir os riscos de infecções e complicações, 

bem como facilitar o processo de cicatrização.  

Atualmente, vem sendo preconizada a confecção de curativos 

úmidos, considerando que a manutenção do meio úmido entre a ferida 

e a cobertura favorece e aumenta a velocidade da cicatrização. É 

preciso salientar que a escolha do tratamento para uma ferida 

depende do seu grau de contaminação, da maneira como foi 

produzida, dos fatores locais e sistêmicos relacionados com o 

processo de cicatrização e da presença ou não de exsudatos.  

Critérios para o Curativo Ideal de acordo com Tuner:  

• Manter umidade entre ferida e curativo;  

•  Remover o excesso de secreção;  

• Permitir a troca gasosa;  

• Fornecer isolamento térmico; l 

•  Ser impermeável às bactérias;  
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• Ser isento de partículas;  

• Permitir a retirada do curativo sem trauma.  

Requisitos de um Curativo  

• Boa tolerância térmica;  

• Boa absorção para garantir a drenagem das secreções;  

• Proteção contra infecções (impermeabilidade às bactérias);  

• Não adesão à ferida;  

• Permeabilidade ao raio x;  

• Uso justificado tanto do ponto de vista ecológico quanto 

econômico.  

Objetivos gerais do Curativo:  

• Tratar e prevenir infecções;  

• Eliminar os fatores desfavoráveis que retardam a cicatrização;  

• Diminuir a incidência de infecções cruzadas.  

Finalidades do Curativo  

• Remover corpos estranhos;  

• Reaproximar bordas separadas;  

• Proteger a ferida contra contaminação e infecções;  

• Promover hemostasia;  

• Preencher espaços mortos e evitar a formação de sero-

hematomas;  

• Favorecer a aplicação de medicação tópica;  

• Fazer desbridamento mecânico e remover tecido necrótico;  

• Reduzir o edema;  
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• Absorver e facilitar a drenagem de exsudatos;  

• Manter a umidade da superfície da ferida;  

• Fornecer isolamento térmico;  

• Promover e proteger a cicatrização da ferida;  

• Limitar a movimentação dos tecidos em torno da ferida;  

• Dar conforto psicológico;  

• Diminuir a intensidade da dor.  

Medidas de Assepsia  

• Fazer a degermação das mãos antes de manipular o material 

esterilizado;  

• Diminuir ao mínimo de tempo possível a exposição da ferida e 

dos materiais esterilizados;  

•  Não falar enquanto faz o curativo;  

• Estando com infecção das vias aéreas, evitar fazer curativos 

ou então usar máscara.  

Normas técnicas para realização do Curativo  

• Curativos úmidos não são indicados em locais de cateteres, 

introdutores, fixadores externos e drenos;  

• A solução fisiológica 0,9% (cloreto de sódio a 0,9%) é 

indicada para limpeza e tratamento de feridas com 

cicatrização por segunda ou terceira intenção, porque limpa e 

umedece a ferida, favorece a formação de tecido de gra-

nulação e amolece os tecidos desvitalizados;  

• A manutenção de calor local é importante no processo de 

cicatrização. Por isso é recomendado o uso de solução 
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fisiológica 0,9% aquecida, e também manter aquecido o local 

da lesão;  

• Em curativos contaminados com muito exsudato, colocar cuba 

ou bacia sob a área a ser tratada com solução fisiológica 

0,9%;  

• Quando o cliente necessitar de vários curativos, iniciar pela 

lesão limpa, seguindo-se as mais infectadas;  

• Nas feridas com exsudato ou com suspeita de infecção, antes 

de fazer o curativo, deve-se colher uma amostra de material 

para bacterioscopia e encaminhá-la ao laboratório;  

• Para feridas limpas as mãos devem ser lavadas com solução 

anti-séptica antes e após o curativo, realizar limpeza com 

solução estéril e aplicar cobertura estéril.  

Substâncias utilizadas em Curativos 

• Ácidos graxos essenciais (AGE): Ácido linoléico, ácido 

caprílico e ácido cáprico, vitaminas A e E e Lecitina de soja. 

Compostos de hidrogênio, carbono e oxigênio. Produtos 

indicados no tratamento e profilaxia de lesões e úlceras por 

pressão isquêmicas e diabéticas, deiscências cirúrgicas e 

lesões de pele com ou sem presença de infecção. A lesão 

deve ser limpa e desbridada antes das aplicações e as trocas 

de curativo devem ser diárias;  

• Alginato de cálcio: Polissacarídeo natural, composto do 

polímero natural de ácido algínico, extraído de algas marinhas 

marrons. Curativo industrializado estéril, indicado para uso em 

feridas abertas, sangrantes, exsudativas, infectadas ou não e 
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lesões cavitarias, onde se deseja estímulo rápido à 

granulação. Tem poder de absorver grande quantidade de 

exsudatos das feridas, mantendo a sua umidade. Estimula a 

agregação plaquetária e atua na diminuição da dor local, além 

de promover o desbridamento autolítico. É contra-indicado em 

feridas sem exsudato ou com necrose seca e lesões por 

queimadura. Necessita de cobertura secundária, que deve ser 

trocada de 24 a 48 horas ou de acordo com a saturação;  

• Bota de unna: Gaze elástica que contém óxido de zinco, 

glicerina, gelatina em pó e água. É indicada no tratamento 

ambulatorial e domiciliar de úlceras venosas de perna e ede-

ma linfático, sendo contra-indicada em úlceras arteriais e 

arteriovenosa;  

• Colagenases: Pomadas enzimáticas utilizadas no 

desbridamento enzimático suave e não invasivo de lesões e 

feridas com tecido desvitalizado;  

• Carvão ativado: Curativo estéril composto de carvão e prata, 

indicado para tratamento de lesões infectadas que 

apresentem odor fétido. A prata desempenha ação tópica 

bactericida;  

• Filme transparente semipermeáveis membranas 

semipermeáveis: Material estéril feito de filme de poliuretano, 

transparente, elástico, semipermeável, aderente a superfícies 

secas. Proporciona ambiente úmido, favorável à cicatrização. 

Indicado para curativos de fixação de cateteres vasculares, 

cobertura de incisões cirúrgicas limpas, prevenção de úlceras 

por pressão, coberturas de queimaduras de segundo e 
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terceiros graus e áreas doadoras de enxerto. Por não ser 

absorvente, é contra-indicado para uso em lesões que 

apresentem fragilidade cutânea periférica e feridas infectadas 

ou exsudativas. Possui permeabilidade seletiva (impermeável 

a microrganismos e fluidos), permitindo a difusão gasosa e 

evaporação de água. Deve ser trocado sempre que houver 

perda da transparência ou se ocorrer sinais flogísticos na 

lesão; 

• Hidrocoloide: Curativos industrializados indicados no 

tratamento de feridas abertas não infectadas, com leve ou 

moderada exsudação, prevenção e tratamento de úlceras por 

pressão não infectadas. A camada externa é composta por 

uma espuma de poliuretano e serve como barreira térmica 

mecânica aos gases, líquidos e aos microrganismos. A 

camada interna, composta de gelatina, pectina e 

carboximetilcelulose sódica, tem a propriedade de absorver 

exsudatos, manter o pH ácido e o ambiente da ferida úmido, 

estimulando o desbridamento autolítico e a angiogênese. 

Protege as terminações nervosas, aliviando a dor. O leito da 

ferida deve ser lavado previamente com soro fisiológico (SF) a 

0,9%, secando-se a pele ao redor da ferida. A interação do 

exsudato da ferida com o curativo produz um gel amarelado, 

que pode confundir com exsudato purulento nas primeiras 

trocas. Deve ser trocado a cada sete dias, dependendo de 

sua saturação. É contra-indicado para feridas com tecido 

desvitalizado, feridas colonizadas ou infectadas, necrose e 

queimaduras de terceiro grau; 
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• Hidrogel: Curativo hidroativo, industrializado sob forma de 

placa de gel transparente, incolor, composto por 77,7% de 

água, 20% de propilenoglicol e 2,3% de carboximetilcelulose. 

É indicado para a remoção de crostras e tecidos 

desvitalizados e necrosados de feridas abertas por meio de 

desbridamento autolítico. Deve ser trocado de 24 a 72 horas. 

É contra-indicado para pele íntegra e incisões cirúrgicas 

fechadas; 

• Hidropolímero: Curativo adesivo de poliuretano, revestido 

com espuma de hidropolímero de alta densidade. É 

composto por uma camada externa fina de silicone e gel. 

Formulação: glicerina e água destilada. Alguns possuem 

alginato de cálcio associado. É indicado para feridas limpas 

em fase de granulação com média e pequena quantidade 

de exsudato. É contra-indicado para uso em feridas 

infectadas, com necrose e grande quantidade de exsudato 

e em queimaduras de segundo e terceiro graus. A 

opacidade da cobertura pode impedir a visualização da 

saturação do curativo. Neste caso, desloca-se uma das 

bordas para verificar e após, seca-se a pele 

reposicionando-se o curativo; 

• Papaína: Enzima proteolítica do látex do mamoeiro Carica 

papaya, indicada como desbridante químico por sua ação 

bacteriostática, bactericida e antiinflamatória. Proporciona 

alinhamento das fibras de colágeno, promovendo 

crescimento tecidual uniforme e o processo de cicatrização 
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de feridas. Recomendada em curativos de úlceras por 

pressão, na concentração de 2% a 10%, dependendo do 

estágio da lesão. Pode ser obtida diretamente da polpa do 

mamão papaya verde fresco ou sob a forma de líquido, gel 

ou pós-industrializado. A frequência da troca dos curativos 

é de 12 a 24 horas. Composição: enzimas proteolíticas e 

peroxidases (papaína, quimiopapaína A e B e 

papayapeptidase). As enzimas limpam a ferida tirando a 

crosta necrótica e sua capacidade infiltrativa. Portanto, seu 

efeito pode ser acelerado pela incisão da crosta. A solução 

de papaína a 2% é relatada como eficaz na limpeza de 

feridas;  

• Sulfadiazina de prata - 1% hidrofílica: Substância 

indicada na prevenção de colonização e tratamento de 

queimaduras. Os sais de prata desenvolvem ação 

bactericida e bacteriostática por meio de seus íons, que 

precipitam proteínas, agindo na membrana citoplasmática 

da célula bacteriana. A periodicidade da troca é a cada 12 

horas ou de acordo com a saturação da cobertura 

secundária. É contra-indicada para pessoas hipersensíveis 

à substância; 

ATENÇÃO 

Para que se faça a escolha de um curativo adequado é 

essencial uma avaliação criteriosa da ferida. Essa análise deve 

incluir: anamnese com histórico completo do cliente, observando 

suas condições físicas, idade e estado geral; existência de 
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doenças de base; uso de medicamentos; localização anatômica; 

forma, tamanho, profundidade, bordas e condições da pele ao 

redor da ferida, presença de tecido de granulação, presença e 

quantidade de tecido necrótico e de drenagem na ferida. 

AVALIAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 

Após a realização dos procedimentos, todas as informações 

disponíveis, as observações e as condições da ferida são 

documentadas sob a forma de relatório de enfermagem.  

Os objetivos atingidos e os resultados atuais dos cuidados de 

enfermagem são comparados e avaliados, se necessário os 

procedimentos do cuidado de enfermagem são alterados, visando à 

melhora do cliente.  

O processo de enfermagem representa uma abordagem lógica e 

sistemática para todo o tratamento de ferida do ponto de vista da 

enfermagem, devendo abordar no mínimo, os seguintes passos:  

• Coleta de informações: Relatos sobre o cliente, seu estado 

geral, queixas, resultados de exames, diagnóstico, plano de 

tratamento, etc.; 

• Formulação do problema e definição do objetivo: 

Avaliação do grau de dependência do cliente em relação à 

enfermagem; história, hábitos e estilo de vida; significado da 

situação atual para ele e sua família; condições da ferida, etc.;  



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 51 

• Planejamento e procedimentos dos cuidados de 

enfermagem: formulação e registro de um plano de cuidados 

diários de enfermagem; 

• Documentação e avaliação.  

GUIA PARA AVALIAÇÃO DO PORTADOR DE LESÕES DE PELE 

1. HISTÓRICO/ANAMESE 

• Entrevista Clínica 

• Exame físico 

• Avaliação nutricional 

• Avaliação do fisioterapeuta 

 

2. AVALIAÇÃO DA LESÃO 

    - Característica do Tecido 

• Tecido de granulação 

• Tecido de epitelização 

• Tecido necrótico 

• Pele ao redor da lesão 

3. ASPECTOS DOS EXSUDADOS 

• Seroso 

• Sanguinolento 

• Sero-sanguinolento 

• Purulento  

•  Pio-sanguinolento 
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4. EXPOSIÇÃO DE ESTRUTURAS ANATÔMICAS 

• Pele 

• Tecido adiposo 

• Músculo 

• Tendão 

• Vasos sanguíneos 

• Ossos 

• Cavidade/órgãos 

 

CLASSIFICAÇÃO DA FERIDA - MENSURAÇÃO DA LESÃO 

Extensão - área em cm² 

• Pequena: menor ou = a 50cm² 

• Média:maior que 50cm² e menor ou a 150cm² 

• Grande: maior que 150cm² e menor ou = a 250cm² 

• Extensa: maior que 250cm² 

ATENÇÃO: A mensuração preconizada utiliza a medida das maiores 

extensões na vertical e na horizontal da ferida a ser classificada. Os 

dois traçados devem ser perpendiculares, constituindo-se num ângulo 

de 90°. Existindo mais de uma ferida no mesmo membro ou na mesma 

área corporal, com uma distância mínima entre elas de 2cm, procede-

se à somatória de suas maiores extensões (vertical e horizontal). 

 

Profundidade - comprometimento estrutural 

• Superficial: abrange epiderme e derme 

• Profunda superficial: abrange epiderme, derme e 

subcutâneo 
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• Profunda total: abrange epiderme, derme, subcutâneo, 

músculo e estruturas adjacentes. 

Observação: Em presença de tecido necrótico, utiliza-se essa 

classificação após desbridamento. 

Comprometimento tecidual (classificação das úlceras por 

pressão) 

Estágio 1 - comprometimento da epiderme. 

Estágio 2 - comprometimento da epiderme e derme. 

Estágio 3 - comprometimento da epiderme, derme e subcutâneo. 

Estágio 4 - comprometimento da epiderme, derme, subcutâneo e 

tecidos adjacentes. 

Observação: Havendo tecido necrótico, deve-se reavaliar o 

estadiamento. 

Presença de microrganismos 

• Limpa 

• Contaminada 

• Infectada 

 

Tempo de existência 

• Aguda 

• Crônica 
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UNIDADE VI 

 

LIMPEZA DA FERIDA 

 

A limpeza da ferida deve ser feita com uso abundante de soro 

fisiológico a 0,9%, à temperatura ambiente ou morno. O processo de 

limpeza é de fundamental importância para a reparação tecidual. A 

reparação não poderá evoluir de modo adequado enquanto todos os 

agentes externos não forem removidos do leito da ferida. 

Os objetivos da limpeza, além da proteção da ferida, são a 

remoção de detritos e corpos estranhos; de microorganismos da 

superfície da lesão; do excesso de exsudatos e de tecido necrótico. 

A autólise, definida como rejeição de tecido necrótico que ocorre 

por meio de mecanismos intrínsecos, é um processo natural do 

organismo que ocorre quando a ferida apresenta: 

• Crosta seca e dura; 

• Quando a necrose lembra uma bolha ressecada; 

• Quando não existe sinal de infecção. 

O estado nutricional e as condições gerais do cliente são fatores 

importantes para que ocorra a regeneração e a reparação natural da 

ferida. Entretanto, é indispensável beneficiar as condições teciduais 

locais com terapia tópica e processo de limpeza efetivo e apropriado 

que dê suporte à ação fisiológica. 
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TÉCNICAS DE LIMPEZA 

É necessário bom senso e coerência na escolha da técnica de 

limpeza, após a avaliação da ferida e abordagem individualizada e 

personalizada do cliente. Seja qual for a técnica padronizada, é 

importante o uso de equipamentos de proteção individual e proteção 

dos clientes de contaminações provenientes de técnicas inadequadas 

e produtos contaminados. 

Técnica limpa - Recomendada para cuidados locais de feridas 

abertas, maioria das feridas crônicas, cirúrgicas e não cirúrgicas, no 

domicílio ou na clínica, a técnica consiste na lavagem das mãos e 

utilização de luvas de procedimentos, de uso individual e 

armazenagem adequada de materiais;  

Técnica estéril - Indicada para clientes com infecção sistêmica e 

imunodeprimidos. Recomenda-se lavagem das mãos, uso de luvas e 

pinças estéreis. 

De acordo com o grau da lesão, o processo de limpeza 

envolverá a realização do desbridamento, que consiste na remoção do 

tecido desvitalizado ou necrosado, para acelerar o processo de 

cicatrização e reparação da ferida. 

O objetivo do desbridamento é promover a limpeza da ferida, 

para reduzir e impedir a proliferação bacteriana promovendo melhores 

condições de cicatrização. Os métodos de desbridamento são:  

instrumental, mecânico, autolítico e químico. O desbridamento é 

contra-indicado nos casos de feridas secas e estáveis.  

O desbridamento pode ser: 

• Seletivo: É o processo em que ocorre a remoção de tecido 

desvitalizado ou necrosado sem afetar o tecido vivo; 
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• Não seletivo: É o processo em que ocorre a remoção de 

tecido desvitalizado ou necrosado e também do tecido; vivo 

subjacente. 

As técnicas de desbridamento envolvem: 

• Desbridamento instrumental: É realizado com material 

cortante, como lâminas de bisturi e tesouras, e pode ser: 

✓ Conservador – quando é realizada uma retirada 

seletiva de tecido necrosado, sem atingir os tecidos 

vivos ou; 

✓ Cirúrgico - consiste na retirada maciça de material 

necrosado ou desvitalizado. Neste caso o 

desbridamento é feito pelo médico em cursos de 

emergências. 

Métodos de desbridamento: 

• Desbridamento mecânico: Método de desbridamento não 

seletivo que consiste na remoção dos tecidos necrosados e 

corpos estranhos do leito da ferida; é feito por meio de fricção 

com gazes ou esponjas macias umedecidas em soro 

fisiológico e irrigação sob pressão com jato de soro fisiológico 

por meio de seringas e agulhas. É realizado em feridas com 

sinais visíveis de infecção e quando existe lesão tissular. Os 

instrumentos utilizados para tal são bisturi, pinça e cureta; 

• Desbridamento químico: Desbridamento realizado por meio 

da ação de enzimas exógenas não irritantes, aplicadas na 

lesão, como a fibrinolisina, a colagenase e a papaína; 

• Desbridamento autolítico: Desbridamento natural de uma 

ferida, que ocorre por autodesintegração das células 
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degeneradas pela ação de leucócitos e enzimas. É necessário 

manter úmido o leito da ferida para que o processo de autólise 

seja efetivo. Podem ser utilizadas coberturas que retêm a 

umidade, como filmes transparentes, hidrocoloides extra-finos 

e gazes embebidas em ácidos graxos essenciais (AGE), de 

acordo com a indicação clínica e especificidade da lesão. 

Limpeza Física 

 É o emprego de irrigação, uso de compressas úmidas, curativos 

apropriados, banhos e duchas para a limpeza da ferida. São utilizados 

como agentes de limpeza gazes, ataduras e compressas de gazes. 

Produtos de limpeza utilizados em feridas: O uso de anti-

sépticos como produtos de limpeza é importante. Entretanto, é preciso 

avaliar as vantagens e desvantagens de seu uso, além de sua 

validade, aplicabilidade e toxicidade. 

Algumas soluções utilizadas: 

• Solução Fisiológica (NaCl 0,9%); 

• Solução de Ringer; 

• Cloramina (NH2Cl); 

• Polivinilperrolidona 10% iodo 1% (PVPI) 

• Clorexidina 

• Solução de Papaína. 

 

ATENÇÃO:  

A limpeza da ferida pode ser realizada, com jatos finos de solução 

fisiológica, usando-se para isso, seringa e agulha. Recomenda-se que 

as feridas sépticas sejam limpas de fora para dentro e as feridas 

assépticas de dentro para fora. Ou seja, é importante lembrar que elas 
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sempre devem ser limpas no sentido do local menos para o mais 

contaminado, numa só direção, sem fricção e movimentos de ida e 

volta. 

 

RAZÃO: Evitar contaminação do tecido sadio ao redor da ferida e 

evitar contaminação da ferida. 

 

Produtos utilizados para limpeza, desinfecção e anti-sepsia 

Sabões 
São sais sódicos (ácidos graxos + radicais básicos). Têm ação 

tensoativa (detergente) que permite a retirada, pela água, de sujidades 

e microrganismos não residentes. Sua qualidade depende dos 

materiais empregados na sua confecção. O uso de sabões mais 

antimicrobianos para lavagem das mãos não é um procedimento 

válido pelo CDC (Centers for Disease Control); 

Anti-sépticos 

São substâncias hipoalergênicas de baixa causticidade que 

matam ou inibem o crescimento de microrganismos, quando aplicados 

sobre a pele. Não devem ser usados sobre superfícies, com exceção 

do iodo e do álcool, que possuem ação desinfetante. Perdem sua 

efetividade sobre influência de luz, temperatura, pH e tempo. 

No âmbito hospitalar os mais utilizados são o álcool etílico, o 

gluconato de clorexidina e os compostos de iodo. Os anti-sépticos 

escolhidos pelo SCIH (Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) 

devem ser aceitos pela Secretaria de Medicamentos da Secretaria 

Nacional de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde. A CCIH 

(Comissão de Controle de Infecção Hospitalar) deve ser consultada 



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 59 

antes da aquisição de qualquer um desses produtos. Os principais 

são: 

Álcool etílico a 70% 

%: Age por desnaturação de proteínas; é tuberculicida, virucida, 

fungicida; atua em gram-negativos e positivos; não é esporicida. Sua 

atividade é reduzida na presença de matéria orgânica. Não deve ser 

usado em mãos úmidas, e só completa sua ação germicida ao secar. 

O ressecamento das mãos causado por ele pode ser minimizado pelo 

uso subsequente de emolientes como glicerina a 2%. Sua ação é 

imediata e age até três horas após a exposição; não possui efeito 

residual. É indicado para: 

• desinfetar artigos semicríticos e superfícies fixas; 

• anti-sepsia de mãos após lavagem: 

• anti-sepsia de pele antes de venopunção; 

• anti-sepsia de coto umbilical em recém-nascido. 

 

Clorhexidina (gluconato de dorexidina) 

Rompe a membrana celular dos micróbios e precipita seu 

conteúdo. É do grupo das biguanidas, sendo um bactericida melhor 

para gram-positivos do que para gram-negativos; é bom fungicida, 

mas pouco tuberculicida. Não é esporicida, mas age contra vírus 

lipofílicos (HIV, CMV, herpes simples, influenza). Sua ação inicia-se 

com 15 segundos de fricção e o efeito residual é de cinco a seis horas. 

Possui baixa toxicidade ao contato, causando ceratite e ototoxidade se 

aplicado diretamente nos olhos e ouvidos. Tem sua ação anulada por 

sabão, soro, sangue e detergentes aniônicos. Deixa mancha em 
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roupas e não deve ser acondicionado em frascos com tampa de 

cortiça (inativado pelo tanino). É indicado para: 

• Anti-sepsia de pele e mucosas (solução aquosa a 4%); 

• Anti-sepsia complementar e demarcação da pele no campo 

operatório (solução alcoólica em álcool 70% de 0,5% de 

clorexidina); 

• Degermação de campo cirúrgico e anti-sepsia de mãos e 

antebraços no pré-operatório (detergente líquido + solução 

aquosa a 4%); 

• Casos de alergia ao PVPI; 

• Em epidemias ou surtos de Staphylococcus aureus para anti-

sepsia de mãos e banho em recém-nascidos; 

• Uso com Iodóforos. 

 

PVPI (polivinilperrolidona 10% iodo 1%) 

Age penetrando na parede celular e substituindo seu conteúdo 

por iodo livre. É virucida, tuberculicida, tungicida, amebicida, 

nematocida e inseticida, tendo alguma ação esporicida. É bactericida 

para gram-positivos e negativos. O efeito residual é de seis a oito 

horas e necessita de dois minutos de contato para começar a agir.  

Deve ser acondicionado em frascos âmbar, exceto soluções 

alcoólicas, que devem ser guardadas em frascos transparentes. É 

inativado por substâncias orgânicas, sendo contra-indicado o seu uso 

em recém-nascidos. Possui as seguintes apresentações: 

• PVPI degermante utilizado para degermação pré-

operatória (campo e equipe), uso ao redor de feridas. 

Deve ser enxaguado e usado apenas em pele íntegra; 
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• PVPI tópico (solução aquosa): uso em anti-sepsia de 

mucosas e curativos, aplicação em feridas superficiais, 

queimaduras etc.; 

• PVPI tintura (solução alcoólica): luva química, anti-

sepsia de campo operatório após PVPI degermante, 

demarcação da área cirúrgica. 

Álcool iodado 0,5 a 1% 

É bactericida, virucida, fungicida, tuberculicida, mas não 

esporicida. É irritante para a pele, não tem ação residual e deve ser 

removido após secagem. Deve ser acondicionado em frasco âmbar. É 

usado para o preparo da pele do campo operatório e anti-sepsia da 

pele em pequenos procedimentos invasivos. 

 

NOTA: Há ainda uma série de anti-sépticos, dentre os quais devem-se 

ressaltar os que estão proscritos pelo Ministério da Saúde, tais como: 

compostos mercuriais, líquido de Dakin, compostos de amônio 

quaternário, éter, clorofórmio, acetona, etc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 62 

UNIDADE VII 

CURATIVOS - TÉCNICAS BÁSICAS 

A realização de um curativo deve considerar o indivíduo em sua 

totalidade no que diz respeito à ferida e suas condições gerais. O 

principal objetivo é favorecer o processo de cicatrização e minimizar 

os fatores que possam retardá-lo. 

O curativo deve ser suficientemente confortável, portanto, 

sustentar e imobilizar, são itens a serem considerados sempre que 

necessário. 

Existem controvérsias sobre o tratamento de feridas, levando em 

consideração os fatores locais e sistêmicos que as afetam. Por isso é 

necessário o estudo contínuo do comportamento das lesões em face 

do tratamento a elas dispensado. 

Devemos reconhecer que nenhum curativo proporciona 

ambiente ideal para a cicatrização de feridas em todas as suas fases. 

Na maioria das vezes é necessário usar mais de um tipo de curativo 

durante o cuidado de uma ferida. 

Material Necessário: 

• Pacote estéril de curativo: 1 pinça anatômica, 1 pinça dente--
de-rato e 1 pinça Kelly  

• Solução fisiológica a 0,9% (SF); 

• Seringa de 20ml + agulha 40x12; 

• Pacote com gazes estéreis; 

• Esparadrapo, fita crepe ou micropore; 
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• Tesoura; 

• Saco plástico; 

• Luvas de procedimentos ou esterilizadas (dependendo da 
lesão); 

• Forro de papel, pano ou impermeável para proteger a roupa 
de cama; 

• Quando indicados: almotolia com anti-séptico, pomadas, 
cremes, ataduras, chumaços de algodão; 

Pode-se utilizar também um pacote de curativo simples, com 1 

pinça Kelly e uma pinça anatômica ou dente-de-rato.  

Procedimento 

• Explicar ao cliente o cuidado que será tomado. 

• Preparar o ambiente. 

• Fechar as janelas para evitar correntes de ar e poeira; 

• Desocupar a mesa de cabeceira; 

• Colocar biombo, se necessário. 

• Lavar as mãos. 

• Separar e organizar o material de acordo com o tipo de 
curativo. 

• Levar a bandeja com o material e colocar sobre a mesa-de-
cabeceira. 

• Descobrir a área a ser tratada e proteger a cama com forro de 
papel, pano ou impermeável. 

• Colocar o paciente em posição apropriada. 

• Calçar as luvas. 

• Abrir o pacote de curativo, colocando as pinças com os cabos 
voltados para a borda do campo. 
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• Colocar gazes, em quantidade suficiente, sobre o campo 
estéril. 

• Umedecer o micropore do curativo sujo com SF para facilitar 
sua retirada. 

• Remover o curativo com a pinça dente-de-rato, desprezando-
a na borda do campo. 

• Desprezar o curativo no saco plástico. 

• Colocar gazes ou compressas próximas à ferida para reter a 
solução drenada. Montar a pinça com tantas gazes quantas 
sejam necessárias. 

• Limpar a ferida com jatos de SF diretamente do frasco ou 

usando a seringa. No caso de presença de tecido necrótico, 

este deverá ser desbridado. 

• Embeber as gazes com SF e cobrir todo o leito da ferida 
(cobertura primária), em quantidade suficiente para manter a 
ferida úmida ou utilizar o produto apropriado para o tipo de 
ferida. 

• Proteger com gaze, chumaço ou compressa (cobertura 
secundária) e fixar a proteção. 

• Desprezar as pinças envolvendo-as no próprio campo, que 
serão encaminhadas ao expurgo. 

• Deixar o cliente confortável. 

• Providenciar a limpeza e a ordem do material. 

• Tirar as luvas e lavar as mãos. 

• Fazer as anotações de enfermagem, registrando a 
classificação, a quantidade de exsudato, aspecto e odor, 
presença de tecido de granulação e as condições da pele 
circundante. 
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Sequência de Montagem da Pinça (Dobradura da Gaze) 

 

 

 

PONTOS A SEREM OBSERVADOS NA REALIZAÇÃO DE 

CURATIVOS 

Na preparação 

• A lavagem e anti-sepsia das mãos precedem a organização e 
ordenação do material; 

• É indicado o uso de avental e máscara quando se tratar de 
feridas grandes e múltiplas;  

• Proceder a degermação das mãos e utilizar luvas de 
procedimentos. 

 



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 66 

Na remoção do curativo sujo 

• Remove-se primeiro a atadura do curativo, descartando-a; 

• O curativo é removido com pinça esterilizada ou luva de 
procedimentos que deve ser trocada após; 

• Realiza-se a documentação das condições da ferida, medida 

e registro de sua extensão e profundidade e, às vezes são 

feitos registros fotográficos. Neste caso é necessário um ter-

mo de consentimento específico assinado previamente pelo 

cliente. 

Em feridas sépticas 

• Utilizam-se pinças e compressas de gazes ou cotonetes 
esterilizados; 

• A ferida é limpa de fora para dentro; Para isso são utilizadas 
novas compressas ou cotonetes a cada limpeza; 

• Desbridamentos, lavagem da ferida ou outros métodos de 
limpeza são utilizados de acordo com o grau de contaminação 
e comprometimento; 

• A cavidade da ferida é demarcada com compressa ou campo; 

• A cavidade da ferida é preenchida com material de curativo; 

• Finalmente, cobrir a ferida com materiais absorventes. 

 

Em feridas assépticas 

• São utilizadas pinças, compressas de gazes ou cotonetes 
esterilizados; 

• A limpeza é feita de dentro para fora; 

• Durante o procedimento, a cada limpeza deve ser utilizada 
uma nova compressa ou cotonete; 
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No tratamento da ferida 

• Para se tratar a ferida devem-se trocar as luvas e depois da 
limpeza, substituí-las por luvas esterilizadas; 

• A ferida é tratada; 

• É aplicado o curativo; 

• Finalmente a ferida é enfaixada ou fixa. 

 

Na dispensação e documentação 

• Os instrumentos utilizados são descartados ou colocados em 
solução desinfetante;  

• As luvas são retiradas e descartadas; 

• Todos os procedimentos são documentados por escrito no 
prontuário do cliente. 

 

 

UNIDADEVIII 

 

CURATIVOS - TÉCNICAS ESPECIAIS 

 

Feridas com Drenos 

• Limpar o local de inserção do dreno, o dreno e a pele ao redor 
da ferida com gaze umedecida com SF, fazendo movimentos 
semicirculares com as duas faces da gaze; 

• Secar com gaze; 

• Colocar uma gaze sob o dreno, isolando-o da pele; 

• O dreno de Penrose deve ser tracionado em cada curativo 
(exceto quando contra-indicado). Cortar o excesso e colocar 
alfinete de segurança estéril, usando luva esterilizada; 
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• Nunca tocar diretamente no dreno; 

• Ocluir com bolsa coletora ou cobertura de gaze seca;  

• Fixar. 

OBSERVAÇÕES: 

• Sistemas abertos de drenagem: 

• Coletor simples para pequenos débitos: trocar a cada 24 
horas; 

• Placa ou bolsa para débitos elevados: esvaziar a cada 24 
horas ou sempre que necessário;  

•  Trocar quando houver perda da aderência ou 
extravazamento de exsudato; 

• Cobertura oclusiva com gaze: trocar sempre que saturado ou 
no máximo a cada 24 horas; 

• Utilizar técnica estéril para manipulação dos drenos até que 
ele seja removido; 

• Registrar os débitos de drenos criteriosamente para que 

possam ser removidos o mais precocemente possível. 

INCISÕES 

• As incisões necessitam de técnica estéril para troca do 
curativo nas primeiras 24 a 48 horas; 

• Após o período preconizado, a incisão pode permanecer 
aberta e ser limpa com água tratada (chuveiro); 

• Para melhor estética da cicatriz, recomenda-se a utilização de 
tiras de micropore entrelaçadas sobre a incisão para evitar 
tração dos bordos da ferida. 

Limpeza de Incisões: 

• Limpar a incisão com gaze e SF 0,9%;  



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 69 

• Secar com gaze; 

• Ocluir com gaze seca ou cobertura apropriada; 

• Fixar. 

Curativo de Incisão: 

• Periodicidade de troca: De acordo com a saturação do 

curativo, ou seja, com o volume de exsudato drenado ou no 

máximo a cada 24 horas; 

• Os curativos sem complicações podem ser removidos após 

24 ou 48 horas. 

Cateteres, Introdutores e Fixadores Externos 

• Limpar o local de inserção do cateter, com gaze umedecida 
com SF, fazendo movimentos semicirculares com as duas 
faces da gaze; 

• Com outra gaze embebida em SF, limpar a região ao redor do 
ponto de inserção; 

• Secar a região e ao redor do ponto de inserção e desprezar a 
gaze; 

• Aplicar a solução anti-séptica no ponto de inserção e ao redor, 
em direção ao cateter; 

• Colocar uma gaze cortada no local da inserção do cateter ou 
um protetor semipermeável apropriado; 

• Fixar a gaze com esparadrapo ou micropore. 
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CURATIVO EM FERIDA CIRÚRGICA 

• Lavagem e anti-sepsia das mãos antes e após realizar cada 
curativo, mesmo que seja no próprio cliente; 

• Utilização de material estéril; 

• Não falar próximo à ferida e ao material esterilizado; 

• As trocas de curativo na unidade ou no mesmo cliente deve 
ser feitas de acordo com o potencial de contaminação da 
ferida, independentemente de ser em vários ou no mesmo 
cliente;  

• O princípio básico é a sequência do local menos contaminado 
para o mais contaminado;  

• Curativos não necessitam ser trocados nas primeiras 72 horas 
da cirurgia, se estiverem limpos e secos. Após este período 
devem ser removidos, podendo a incisão permanecer 
descoberta, caso não haja drenagem de qualquer secreção; 

• Nunca tocar diretamente em ferida aberta ou recente, até 72 
horas da cirurgia; 

• Curativos úmidos por secreção ou mesmo pelo banho devem 
ser trocados quantas vezes forem necessárias, não 
ultrapassando o tempo de seis horas (tempo provável de 
multiplicação das bactérias); 

• As drenagens de ferida infectada devem ser feitas por incisão, 
de preferência em local próximo à ferida e com sistema de 
drenagem com sucção fechada; 

• Os coletores de drenagem devem ser colocados em plano 
inferior ao do cliente; 

• Os drenos devem ser de tamanho que permitam a sua 
permanência na posição vertical, livres de dobras e curvas; 

• Nunca colocar o material contaminado na cama, mesa de 
cabeceira ou no recipiente de lixo da enfermaria; 
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• Ao remover o curativo, deve-se inspecionar a ferida quanto 
aos sinais de infecção como: hiperemia, edema, dor, secreção 
purulenta, calor local;  

• Colher amostra de secreção presente em qualquer ferida em 
que haja suspeita de infecção e enviar ao laboratório para 
cultura e antibiograma. Anotar no prontuário; 

• Utilizar gorro e máscara para confeccionar curativos de 
grandes lesões como eviscerações e grandes queimados com 
o objetivo de proteger a área lesada de contaminação por 
gotículas de saliva e/ou possível queda de cabelos; 

• Tocar na incisão exclusivamente com pinças e/ou luvas 
estéreis; 

• Anotar na fita adesiva a data em que foi feito o último curativo 
e assinatura legível de quem o realizou. 

 

CURATIVO EM FERIDA ABERTA 

• Lavar as mãos antes e após a realização de cada curativo; 

• Realizar o curativo com técnica asséptica;  

• Aquecer previamente o frasco de soro fisiológico; 

• Furar o frasco com agulha estéril;  

• Remover o curativo sujo; 

• Irrigar a lesão com soro fisiológico morno;  

• Não friccionar a lesão com gaze; 

• Se necessário realizar desbridamento mecânico de acordo 
com a extensão da lesão; 

• Secar apenas as bordas da ferida; 

• Embeber gazes estéreis abertas, com Ácido Graxo Essencial 
e cobrir a ferida completamente; 

• Colocar chumaço estéril sobre as gazes embebidas; 
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• Fechar o curativo com esparadrapo ou com crepom de acordo 
com sua localização; 

• Trocar o curativo apenas uma vez ao dia, exceto se o mesmo 
estiver molhado; 

• Caso o curativo esteja molhado, substituir apenas o crepom 
e/ou o chumaço. Não é necessário substituir as gazes 
embebidas com Ácido Graxo Essencial. 

 

OBSERVAÇÃO: Caso haja secreção no local, comunicar ao médico 

responsável para colher amostra para cultura e antibiograma seguindo 

a técnica asséptica correta. 

Curativo em Traqueostomia 

• Explicar ao cliente o que será feito visando tranquilizá-lo; 

• Lavar as mãos com solução degermante ou fazer anti-sepsia 
com álcool a 70% glicerinado após lavá-las com água e 
sabão; 

• Colocar o cliente em posição de Fowler a 45° e proteger seu 
tórax com forro; 

• Se a cânula for plástica, verificar se o "cuff" está insuflado; 

• Calçar luvas; 

• Aspirar o cliente, se necessário;  

• Trocar luvas; 

• Abrir o pacote de curativo e dispor as pinças;  

•  Retirar as gazes com auxílio de pinça; 

• Remover o curativo anterior; 

• Embeber a gaze com SF e limpar ao redor da traqueostomia; 

• Secar com gaze estéril; 



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 73 

• Observar o aspecto do estoma (orifício da traqueostomia); 

• Limpar o estoma com gaze embebida em soro fisiológico a 
0,9% (do meato de dentro para fora); 

• Limpar em volta da cânula com soro fisiológico; 

• Fazer anti-sepsia com PVPI tópico no meato e ao redor da 
cânula; 

• Secar com gaze estéril; 

• Colocar gazes ao redor da cânula; 

• Se necessário, trocar o cadarço por outro estéril. Ao desatar o 
cadarço, cuidar para que a cânula se mantenha fixa; 

• Recolher o material. Retirar as luvas e lavar as mãos; 

• Anotar o aspecto do estoma (orifício) e da secreção no 
prontuário. 

OBSERVAÇÕES: 

• Trocar as cânulas de traqueostomia (interna e externa) 72 
horas após o ato cirúrgico e a seguir, semanalmente. Em caso 
de excesso de secreção, o tempo poderá ser reduzido; 

• Evitar complicações, como obstrução da cânula por secreções 
ressecadas, deslocamento da cânula, lesões de mucosa 
traqueal por cânula de calibre inadequado ou descentralizada 
e sangramento local tardio;  

• Colocar avental e luvas estéreis;  

• Realizar a traqueostomia com técnica asséptica;  

• A incidência de pneumonia em pacientes traqueostomizados 
varia de 5% a 25%.  
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Consideramos dois tipos de Traqueostomia:  

o Traqueostomia de Urgência - Procedimento realizado 

sem condições ideais de assepsia, visando desbloquear 

rapidamente as vias aéreas (Ex.: queimaduras ou 

ferimentos das VAS ou laringe, reações alérgicas graves).  

o Traqueostomia Eletiva - Procedimento realizado quando 

da necessidade de contornar uma obstrução de vias 

respiratórias altas, por meio de procedimento com técnica 

asséptica, por exemplo, (na ventilação mecânica 

prolongada para facilitar a remoção de secreções de vias 

respiratórias).  

 

CURATIVO EM PUNÇÃO VENOSA PROFUNDA  

Intra-cath (cateter venoso profundo)  

• Lavar as mãos antes e após a realização do curativo;  

• Retirar o curativo com cuidado, para não mobilizar o cateter 

desnecessariamente;  

• Usar luva estéril para troca do curativo;  

• Fazer assepsia com PVPI tópico, retirar o excesso com soro 

fisiológico a 0,9% e secar para depois fechar o curativo;  

• Não fazer curativo tipo sanduíche (esparadrapo sobre 

esparadrapo), pois traciona o cateter aumentando o risco de 

infecção. Pode ainda arrancar o cateter na troca do curativo e 

ainda dificultar a avaliação do local de inserção na presença 

de sinais flogísticos;  
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• Trocar o curativo a cada 48 horas (dias alternados), exceto se 

estiver molhado, quando a troca deve ser imediata, já que a 

umidade favorece a infecção;  

• Anotar na observação de enfermagem o aspecto do local de 

inserção do cateter;  

• Comunicar ao médico do cliente se o local de inserção do 

cateter estiver hiperemiado, com rubor, calor e/ou secreção;  

• Caso o cliente apresente sinais de infecção local, comunicar e 

solicitar avaliação do Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar/ Infectologia;  

• Após o término do curativo, identificá-lo com os seguintes 

dados: Data da realização do curativo (Ex.: Curativo trocado 

em 10/02/99) e nome legível de quem realizou a troca.  

A permanência de um intra-cath é por tempo indeterminado. 

Deve ser substituído· apenas se apresentar sinais flogísticos 

como:  

• Saída de secreção purulenta no local da inserção (passar 

novo cateter em outro local);  

• Suspeita de febre associada ao cateter, após descartar outros 

focos infecciosos. Neste caso, fazer a troca com fio guia, 

coletar quatro hemoculturas de veia periférica e do cateter e 

enviar ponta do cateter para cultura;  

• Se o intra-cath for passado na urgência, sem preparo 

adequado, deve ser mantido no máximo após 48 horas; se 

houver dificuldades de nova punção, deve ser observado com 

rigor.  
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OBSERVAÇÕES:  

• Não instalar o cateter próximo a locais de lesão de pele;  

• Evitar o uso de acesso jugular quando houver traqueostomia;  

• Não utilizar antimicrobiano tópico no local;  

• É contra-indicada a troca rotineira de intra-cath para uso de 

Nutrição Parenteral Total (NPT);  

• Na retirada do cateter colher 4cm da ponta em tubo seco 

estéril;  

• Não colher hemoculturas pelo cateter central.  

Dissecção Venosa  

• Lavar as mãos antes e após a realização do curativo;  

• Retirar o curativo com cuidado para não arrancar a dissecção;  

• Usar luva estéril para troca do curativo;  

• Fazer assepsia com PVPI - tópico, retirar o excesso com soro 

fisiológico a 0,9% e secar para depois fechar o curativo;  

• Não dobrar a sonda evitando que a mesma possa quebrar;  

• Trocar o curativo a cada 48 horas (dias alternados), exceto se 

estiver molhado;  

• Anotar na observação de enfermagem o aspecto do local de 

inserção da dissecção;  

• Se o local da dissecção estiver hiperemiado, com rubor, calor 

e/ou secreção, comunicar ao médico do cliente;  

• Solicitar ao médico pedido de cultura da secreção do local de 

inserção da dissecção;  
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• Após o término do curativo, identificá-lo com os seguintes 

dados: Data da realização do curativo (Ex.: Curativo trocado 

em 01/12/99) e nome legível de quem realizou a troca;  

• A permanência de uma dissecção é por tempo indeterminado, 

e o curativo deve ser substituído apenas se houver sinais 

flogísticos.  

PROTETORES CUTÂNEOS PARA ESTOMIAS  

Composição:  

• Gelatina, pectina, carboximetilcelulose sódica e 

poliisobutileno.  

Mecanismo de ação:  

• Gelatina: faz a hidrólise parcial do colágeno e é um agente 

hemostático e absorvente;  

• Pectina: é uma substância mucilaginosa com poder de 

absorção de água formando soluções coloidais viscosas e 

opalescentes (gel) com propriedades protetoras sobre as 

mucosas;  

• Carboximetilcelulose sódica: proporciona viscosidade e 

estabilidade à emulsão;  

• Poliisobutileno: é um elastômero derivado da polimerização 

do isobutileno resistente aos ácidos drenados pelo organismo. 

 

 

 



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 78 

INDICAÇÃO:  

• Protetor cutâneo para prevenção e tratamento de lesões de 

pele provocadas por esparadrapagem, fixação de bolsas 

coletoras, extravazamentos de drenos, estomas e fístulas:  

o Pó: indicado para lesões úmidas e escoriadas da pele 

periestomal. Sua função é secativa e forma uma película 

protetora para fixação da placa.  

o Pasta: Indicada para correção das imperfeições do 

estoma. Sua função é de selante da pele com o estoma, 

por meio da formação de um anel peri-estomal;  

o Placa: protege e regenera a pele lesada permitindo a 

fixação de bolsas coletoras sobre a placa.  

Tipos de Feridas:  

• Pele ao redor de drenos, estomas e fístulas.  

Modo de usar:  

• Limpar a região peri-estomal ou peri-fistular com gaze e SF 

0,9%;  

• Secar a gaze;  

• Aplicar a pasta nas imperfeições da pele ao redor do sistema;  

• Aplicar pó se a área estiver lesada ou escoriada. Retirar o 

excesso de pó da pele;  

• Demarcar a região do estoma e recortar milimetricamente a 

placa para perfeita adaptação ao estoma;  

• Aplicar a placa ou bolsa coletora sobre a pele;  

• Registrar o débito e as características da pele peri-estomal.  
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Periodicidade de troca:  

• Trocar a placa quando houver perda da aderência; 

• Esvaziar a bolsa pela abertura inferior; 

• Realizar a limpeza da bolsa injetando água em jato pela 

abertura inferior; 

• Trocar todo o sistema periodicamente ou quando estiver 

saturado.  

 

 

UNIDADE IX 

CUIDADOS PREVENTIVOS NAS ÚLCERAS POR PRESSÃO 

Conceito 

As úlceras por pressão constituem uma problemática social e 

de saúde; representam um dos maiores desafios para a 

enfermagem, requerendo destes profissionais, além de co-

nhecimentos científicos específicos, muita sensibilidade e sentido 

de observação com relação à manutenção da integridade da pele 

dos clientes sob seus cuidados, principalmente daqueles que 

apresentam maior risco de déficit tegumentar em razão da longa 

permanência na mesma posição, ocasionada por patologias 

agudas ou crônicas de diferentes etiologias, como lesões 

neurológicas ou qualquer outro comprometimento que determine 

permanência prolongada no leito ou em cadeira de rodas.  

A abordagem, nestes casos, deve ser multiprofissional, pois 

só o envolvimento da equipe interdisciplinar pode contribuir para 
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sua prevenção e tratamento. Estudos apontam uma incidência 

desse tipo de lesão entre pacientes hospitalizados por doenças 

agudas de aproximadamente, 10% nos Estados Unidos e em torno 

de 6% a 9% nos países europeus (NATIONAL PRESSURE ULCER 

ADVISORY PANEL, 1989). Embora não se tenha estudo 

significativo que mostre a incidência e prevalência da úlcera por 

pressão no Brasil, acreditamos que sigam a tendência mundial 

(CHAGAS, 2005). 

As úlceras por pressão são definidas como áreas de necrose 

tecidual que se desenvolvem quando o tecido é comprimido entre 

uma proeminência óssea e uma superfície dura por longo período 

de tempo. Lesão ou solução de continuidade na pele do cliente, 

ocasionada por longa permanência no leito sem mobilização e 

cuidados. As regiões afetadas são aquelas de proeminências 

ósseas, como calcâneos, maléolos, quadris, omoplatas, região 

sacrococcigeana. A gravidade e a profundidade da lesão variam de 

acordo com o grau de pressão exercido, tração, fricção, maceração 

e tempo de permanência do cliente na mesma posição, 

desconforto no leito, condições de higiene, nutricionais e 

imunológicas apresentadas. As úlceras por pressão profundas 

começam a se desenvolver na interconexão entre as proemi-

nências ósseas e os tecidos moles e não na pele, sendo a maior 

parte do agravo localizada nos tecidos profundos. 

Superficialmente este processo pode ser percebido pelo 

aparecimento de edema, endurecimento, aumento de temperatura 

local e aparecimento de eritema. 
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A etiologia é multifatorial incluindo fatores internos do 

paciente, tais como: extremos de idade, morbidades, estado 

nutricional, hidratação, condições de mobilidade, nível de 

consciência; e externos, como pressão, cisalhamento, fricção e 

umidade. Em razão da permanência prolongada em decúbito 

dorsal, os clientes acamados tendem a apresentar lesões mais 

frequentes na região sacrococcigeana. 

 

CLASSIFICAÇÃO  

De acordo com a NPUAP (apud Jorge e Dantas, 2004), as 

úlceras por pressão são assim classificadas:  

Estágio I - Eritema em pele íntegra ou descoloração da pele, 

calor, edema, endurecimento.  

Estágio II - Lesão parcial da pele envolvendo epiderme e/ou 

derme. Abrasão, bolha ou cratera rasa.  
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Estágio III - Lesão total da pele, envolvendo dano ou necrose da 

camada subcutânea. Presença de cratera profunda com ou sem 

comprometimento dos tecidos adjacentes.  

Estágio IV - Grande destruição com presença de tecido 

necrótico ou dano de músculos, ossos ou estruturas de suporte, como 

tendões e cápsula articular.  

Protocolos específicos podem ser feitos ou adotados para a 

prevenção de úlceras por pressão. Estes protocolos devem 

contemplar o uso de redutores de pressão, ritmo e rotina das 

mudanças de decúbito, que devem ser realizadas a cada duas horas, 

alternando-se a posição de decúbito dorsal, para decúbito lateral direi-

to e esquerdo, com uso de coxins, travesseiros e almofadas (de ar, 

água, alpiste etc.), hidratação adequada da pele e controle de inconti-

nências. Cuidados complementares devem ser providenciados junto a 

outros profissionais da equipe, como suporte nutricional adequado, 

fisioterapia, apoio social, psicológico e espiritual, dentre outros.  

 

ARTIGOS DE PREVENÇÃO  

Existem no mercado diversos suportes dinâmicos de superfície, 

que devem ser avaliados de acordo com as condições gerais do 

cliente, são eles: almofadas e coxins de gel, alpiste, água e ar; camas 

e colchões de ar; posicionadores de espuma de modelos variados; 

dispositivos e curativos de prevenção.  
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AÇÃO NAS QUEIXAS DE DOR  

Vários fatores contribuem para a exacerbação da dor em feridas, 

mas o principal parece estar ligado à própria natureza da pele, com 

sua riqueza em neurotransmissores e receptores cutâneos altamente 

especializados. Entretanto, a dimensão da dor também está ligada a 

outros aspectos, como os psicossomáticos decorrentes da lesão; a 

sensibilidade individual à dor; o tipo, quantidade e intensidade de 

estímulos externos; e fatores agravantes, como infecções e necrose, 

dentre outros.  

Nos casos em que ocorre comprometimento tecidual profundo, 

com lesão de estruturas nobres, como nervos e tendões, a dor torna-

se mais intensa e prolongada, representando um importante fator de 

desequilíbrio para o cliente.  

Oliveira e Yamada (2004) explicam que a dor aguda de 

instalação repentina age como alarme para a existência de alterações 

na homeostasia e alterações neurovegetativas, como taquicardia, 

hipertensão arterial, sudorese, palidez, expressão de desconforto 

intenso e agitação psicomotora; enquanto a dor crônica, desencadeia 

estresse físico, emocional, econômico e social significativo, tanto para 

o cliente como para sua família.  

Para ajudar no controle da dor em feridas, inicialmente é 

necessário procurar avaliar a dor junto com o cliente, a partir de sua 

própria estimativa. Escalas numéricas ou de categorias da dor podem 

ser utilizadas. Além disso, é importante minimizar os fatores 

desencadeantes da dor oferecendo medidas de suporte e esquema de 

analgesia adequada, conforme prescrição.  
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É importante optar por um curativo que proporcione o máximo de 

conforto e eficácia possíveis para o cliente, com seleção de soluções 

de limpeza, coberturas e barreiras protetoras adequadas que modulem 

corretamente o excesso de exsudato, de modo a impedir a instalação 

de processos irritativos na pele. A pele ao redor da ferida merece 

especial atenção, evitando-se agressões com materiais adesivos e 

exsudatos. Protetores cutâneos, emolientes e umectantes devem ser 

criteriosamente escolhidos para atuarem como barreira e proteção da 

pele íntegra.  

Cuidados diários rigorosos de higiene corporal e ambiental, 

posicionamento confortável do cliente, mudanças frequentes de 

decúbito, enfaixamento macio e não compressivo nos casos de 

varizes de membros inferiores, massagens de conforto, manutenção 

da temperatura e nutrição adequadas compõem o suporte de cui-

dados. São imprescindíveis o calor humano e a presença constante de 

profissionais e familiares, oferecendo suporte emocional e apoio ao 

cliente, valorizando suas queixas e tomando as atitudes requeridas 

para seu completo bem-estar.  

 

CUIDADOS BÁSICOS COM FERIDAS EM URGÊNCIA 

Lesões hemorrágicas: As feridas cutâneas que apresentam 

sangramento intenso podem causar choque hipovolêmico na 

vítima, ocorrendo rapidamente perda da consciência, diminuição 

brusca da pressão arterial, palidez cutâneo-mucosa, pele fria e 

úmida, pulso rápido e fraco, respiração curta e rápida. Também 

são sinais do estado de choque, náuseas e vômitos, sensação de 



 

 ENSINO A DISTÂNCIA 85 

sede, extremidades e mucosas arroxeadas (cianóticas), sensação 

de frio, tremores e visão turva. 

Como proceder na iminência de choque: 

• Tentar eliminar a causa do choque (ex.: controlar 

hemorragias); 

• Caso não haja traumatismo craniano ou lesão cervical e a 

vítima não seja portadora de cardiopatia, deitá-la com a 

cabeça em posição mais baixa que o restante do corpo; 

• Se o sangramento for na boca ou nariz, deitá-la de lado, 

para evitar bronco aspiração;  

• Afrouxar as vestes, mas manter a vítima agasalhada e 

protegida; 

• Manter as vias aéreas desobstruídas, verificar o nível de 

consciência e os sinais vitais constantemente. 

A hemorragia arterial produz sangramento em jato de sangue 

vermelho vivo, representando iminente risco de vida para a vítima. 

A hemorragia venosa produz sangramento contínuo, de coloração 

escura, sendo mais ou menos perigosa, de acordo com o local 

atingido e a profundidade da lesão. As hemorragias podem ser 

internas, quando ocorrem lesões de estruturas profundas em 

órgãos, sem evidência de sangramento. Neste caso, as medidas 

pré-hospitalares não são eficazes. As hemorragias externas 

resultam de lesões de estruturas superficiais, com exteriorização 

do sangramento e podem ser controladas com manobras de 

primeiros socorros. 
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Como cuidar de uma ferida aberta e estancar a hemorragia: 

• Expor a ferida, cortando ou retirando as roupas. Afrouxar 

as roupas; 

• Se possível, lavar a ferida abundantemente com água 

limpa, à temperatura ambiente, ou soro fisiológico.  

Não utilizar nenhum tipo de cobertura, como medicamentos 

ou pomadas antes do socorro hospitalar, para não mascarar a 

lesão; 

• Não agredir a lesão com produtos caseiros, como pasta 

de dentes, álcool etc.; 

• Cobrir a ferida apenas lavada, com um pano limpo ou 

gaze esterilizada; 

• Fazer compressão direta sobre o pano, no ferimento; 

• Fazer compressão da artéria mais próxima e acima do 

ferimento, tendo o coração como ponto de referência; 

• Elevar o membro afetado acima do nível do coração; 

• Pode-se manter a compressão, aplicando-se firmemente 

uma atadura sobre os panos. 

Observação 1: É útil fazer simultaneamente a elevação do 

membro lesado, a pressão sobre a artéria proximal (braquial, 

femoral etc.) e a compressão direta sobre a ferida, 

acrescentando-se panos limpos ou gazes, caso seja necessário, 

sem que haja troca de panos e interrupção da compressão. O uso 

de torniquetes e garrotes para estancar hemorragias não é 

recomendado por causa do risco de necrose tecidual. 
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Observação 2: Quanto ao uso de gelo para estancar 

hemorragias, é importante observar que o gelo não pode ser 

usado em ferimentos abertos, nem em mucosas, globo ocular e 

genitália, e deve ser aplicado no local da contusão envolvido em 

saco plástico e toalha, por 20', com intervalos de 15', sendo 

repetida a aplicação por três vezes. 

Observação 3: Corpos estranhos independentemente do 

tamanho e localização não devem ser removidos fora do hospital. 

A remoção de objetos empalados pode causar a morte, pois este 

pode estar estancando uma hemorragia interna. 

 

ACIDENTES COM ANIMAIS PEÇONHENTOS 

Ao tratar-se feridas traumáticas procedentes de mordeduras 

de cães ou acidentes com animais peçonhentos, como cobras, 

aranhas e escorpião, deve-se lavar abundantemente a lesão com 

água corrente limpa, sendo importante o encaminhamento rápido 

para o hospital, para que a vítima receba a vacinação e o soro 

correspondente (antitetânica, anti-rábica, soro antiofídico etc.). 

Após os primeiros socorros, manter a vítima hidratada e em repouso, 

estando pronto para aplicar RCP em caso de anafilaxia e parada 

cardiorrespiratória. Em mordida de cães, estes devem ser observados 

e em caso de acidentes com animal peçonhento, se possível, levá-la 

para o hospital junto com a vítima, para facilitar o seu reconhecimento 

e a aplicação do soro específico.  
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Não se deve usar garrote ou torniquete, nem sugar o local 

afetado. Também é contra-indicado o uso de perfurações cutâneas 

nas áreas adjacentes ao local da mordedura.  

Contusão (Hematoma/Equimose/Escoriação)  

São ferimentos fechados, ou seja, que não rompem a integridade 

da pele, com exceção das escoriações. Os hematomas e as equimo-

ses são identificados por manchas arroxeadas, sendo que as 

equimoses são mais difusas e os hematomas mais concentrados. 

Manchas azuladas e/ou arroxeadas no corpo são denominadas 

equimoses, mas se houver coleção de sangue, será classificada como 

hematoma. O cuidado pré-hospitalar nesses casos é a lavagem com 

água limpa e a colocação de gelo.  

As escoriações são superficiais, sangram pouco, porém, 

apresentam-se extremamente dolorosas. Elas requerem apenas 

lavagem abundante e cobertura com panos limpos.  

FERIMENTOS ESPECIAIS  

Neste grupo, focalizamos os ferimentos na cabeça, ferimentos 

nos olhos, orelhas, nariz, pescoço, tórax e abdome, evidenciando a 

conduta com os ferimentos com objetos empalados e evisceração, 

conforme preconiza (MARTINS, 2004):  

1. Ferimentos na Cabeça:  

• Proceder da mesma forma como em ferimentos de partes 

moles;  

• Não tentar limpar o ferimento em razão do risco de aumentar 

a hemorragia por remoção de coágulos;  
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• Não fazer compressão com os dedos;  

• Controlar o sangramento com panos limpos e pressão leve;  

• Levar a vítima imediatamente para o hospital.  

2. Ferimento nos Olhos:  

• Deve-se lavar os olhos de dentro para fora com soro 

fisiológico;  

• Aplicar gaze esterilizada;  

• Não tentar retirar corpo estranho;  

• Não remover objetos empalados; caso haja, estabilizá-los;  

• Não fazer compressão no local.  

3. Ferimentos na Orelha  

• Não bloquear o canal auditivo em caso de hemorragia;  

• Em acidentes graves, observar a qualidade do líquido vertido. 

Saída de líquido claro ou sangue significa traumatismo 

craniencefálico;  

• Procurar socorro imediatamente.  

4. Ferimento no Nariz  

• Controlar a hemorragia;  

• Em caso de avulsão, colocar o retalho no local;  

• Cobrir com gaze· estéril ou pano limpo;  

• Procurar socorro imediatamente.  

 

5. Ferimento profundo no Pescoço  

• Manter a vítima calma;  

• Orientá-la para que respire devagar;  

• Averiguar a ocorrência de trauma na coluna;  
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• Aplicar curativo oclusivo com compressa estéril ou papel 

alumínio;  

• Não aplicar pressão sobre as vias aéreas;  

• Não aplicar pressão nos dois lados do pescoço ao mesmo 

tempo;  

• Administrar O2, se possível;  

• Procurar socorro imediato, pois existe risco de embolia 

traumática.  

6. Ferimento no Tórax  

• Manter a vítima deitada sobre o lado da lesão;  

• Aplicar curativo oclusivo preso apenas em três lados, 

deixando um lado aberto;  

• Administrar O2, se possível;  

• Aspirar secreções, se necessário;  

• Procurar socorro imediato;  

• Transportar a vítima sobre o lado ferido  

7. Ferimento no Abdome  

• Manter a vítima deitada;  

• Estar pronto para proceder RCP, caso necessário;  

• Estar alerta para a ocorrência de vômitos;  

• No caso de evisceração, não tocar, nem recolocar as vísceras 

no lugar;  

• Cobrir as vísceras com gaze estéril ou pano limpo embebido 

em soro fisiológico, cobrindo este, com plástico limpo ou papel 

alumínio;  

• Não remover objetos empalados; caso haja, estabilizá-los;  

• Procurar socorro adequado imediatamente.  
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Observação: Em caso de mutilação, o pedaço amputado deverá ser 

colocado dentro de um saco plástico resistente e vazio, devendo este 

saco por sua vez, ser colocado em uma vasilha com gelo. 

 

UNIDADE X 

CUIDANDO DE CLIENTES ACOMETIDOS DE QUEIMADURAS  

As queimaduras e seu significado para o Cliente  

Queimaduras são lesões causadas por trauma de origem 

térmica, que acomete um ou vários segmentos corporais, de acordo 

com a intensidade da exposição a chamas, superfícies e líquidos 

quentes, substâncias químicas, radiação, frio extremo, atrito ou 

fricção. Ocasiona danos e destruição parcial ou total de tecidos e 

estruturas. A causa mais comum é a queimadura por fogo. A maioria 

tem baixa severidade e extensão, calcula-se que em 80% dos casos o 

acometimento é de menos de 20% da área corporal total.  

Em estudos anteriores (NASCIMENTO, 1984) verificou-se que a 

queimadura é um tipo de agravo à saúde que acontece associado a 

três causas, quais sejam: por acidente, como resultado de uma 

tentativa de homicídio, ou por suicídio. Essas causas, todas potencial-

mente agressivas, nos remetem a clientes extremamente espoliados, 

tanto física quanto psicologicamente, quando chegam às instituições 

de saúde para serem atendidos pela equipe multiprofissional, sendo 

que a maior parte de seus cuidados é da responsabilidade da equipe 

de enfermagem.  
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As queimaduras são classificadas de acordo com a extensão e 

profundidade da lesão. A gravidade depende mais da extensão do que 

da profundidade. Isto significa que uma queimadura de primeiro ou 

segundo grau em todo o corpo é mais grave do que uma queimadura 

de terceiro grau de pequena extensão. Saber diferenciar a queimadura 

é importante para que os cuidados de enfermagem sejam efetuados 

corretamente.  

As queimaduras de maior incidência são as térmicas, 

ocasionadas por exposição ao calor e frio extremo. Entretanto, a mais 

invasiva é a elétrica, que representa a forma mais agressiva de 

trauma, e tem como característica um ponto de entrada e outro de 

saída, afetando diversas estruturas no corpo, tais como nervos, vasos, 

músculos, pele, tendões e ossos, sendo frequentes as amputações em 

sua decorrência (DIAS et aI, 2006).  

O tratamento do cliente queimado, por ser bastante doloroso, 

dificulta critérios e previsões e está na dependência de diversos 

fatores, aumentando a sua complexidade e exigindo da equipe 

multiprofissional conhecimentos específicos e estrutura emocional 

compatíveis com a demanda de cuidados deste tipo de cliente.  

Segundo Artz (1980), a queimadura extensa é um trauma 

catastrófico por ser uma agressão aflitiva ao paciente, nos seus aspec-

tos psicológicos, financeiros, e de sofrimento para todos os envolvidos, 

seja o profissional, o cliente ou a sua família.  

Mello (1992) ressalta com relação à auto-imagem, que "a 

deformidade afeta o comportamento do indivíduo e do grupo, que, por 

sua vez, afeta profundamente o senso subjetivo que o indivíduo tem 
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de sua deformidade". Nosso desejo é que sejamos aceitos da maneira 

como somos, independentemente da fase da vida e dos ideais que 

possamos ter com relação à nossa auto-imagem.  

De acordo com Brunner e Suddarth (2000): "A imagem corporal 

representa o retrato que cada um de nós tem de si mesmo. A enfermi-

dade ou a lesão grave pode interferir de modo abrupto com o 

autoconceito. A adaptação às mudanças impostas pela doença pode 

afetar o senso de identidade da pessoa. Uma grande incapacidade 

pode ser vista como uma limitação a ser vencida. Neste sentido, as 

autoras reforçam que: ''A enfermeira precisa aprender o que a 

mudança corporal significa para o indivíduo e quais os ajustes que 

serão necessários".  

Classificação e Avaliação das Queimaduras  

As queimaduras são divididas em 3 graus, conforme o quadro abaixo: 
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Queimadura de primeiro grau: São queimaduras leves onde 

ocorre um eritema no local seguido de edema e dor variável; não se 

formam bolhas e a pele não se desprende. Não desenvolve alterações 

hemodinâmicas e não tem alterações clínicas significativas. Na evo-

lução não surgem cicatrizes, mas a pele pode permanecer 

hipercrômica no início, tendendo a normalizar por completo com o 

tempo.  

Queimaduras de segundo grau: Nessas queimaduras ocorre 

destruição maior da epiderme e derme com dor mais intensa e nor-

malmente aparecem flictenas (bolhas) no local, com desprendimento 

total ou parcial da pele afetada. A recuperação dos tecidos é mais 

lenta e pode deixar cicatrizes e manchas claras ou escuras.  

Queimaduras de terceiro grau: Lesão de alta complexidade 

onde há uma destruição total de todas as camadas da pele: a 

epiderme, a derme e até o tecido celular subcutâneo, os músculos e o 

tecido ósseo, podendo o local ficar esbranquiçado ou carbonizado 

(escuro). A dor é geralmente pequena, pois a queimadura é profunda 

e danifica as terminações nervosas da pele. Pode ser grave ou fatal, 

dependendo do percentual de área corporal afetada. Em sua evolução 

costumam deixar cicatrizes, podendo necessitar de tratamento 

cirúrgico e fisioterápico posterior para retirada de lesões e aderências 

que venham a afetar a movimentação. Tardiamente as cicatrizes 

podem originar carcinomas de pele sendo, portanto, fundamental o 

acompanhamento dessas lesões.  

Queimaduras de quarto grau: Apresentam áreas corporais total 

ou parcialmente carbonizadas.  
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IMPORTANTE:  

• Não toque a área afetada e nunca fure as bolhas;  

• Não tente retirar pedaços de roupa grudados na pele. Se 

necessário recorte em volta da roupa que está sobre a região 

afetada; Não use manteiga, pomada, creme dental ou 

qualquer outro produto doméstico sobre a queimadura;  

• Não cubra a queimadura com algodão; Não use gelo para 

resfriar a região;  

• Todo paciente deve ser reavaliado 48 a 72 horas após o 

acidente.  

Ao abordar a questão da dor no tratamento do cliente queimado, 

Nascimento (1984) ressalta ser esse um dos grandes desafios que a 

equipe de enfermagem precisa superar, pois o controle da dor torna-

se quase impossível. Existe uma relação bastante significativa entre a 

dor, o medo, a ansiedade e a infelicidade, fatores que se exacerbam 

durante a manipulação das lesões em consequência da realização dos 

curativos.  

Segundo (ARTZ, 1998), "[...] todos os clientes queimados 

experimentam dor física e psicológica que frequentemente se 

superpõem. A dor física é geralmente focalizada em atividades 

específicas tais como a limpeza da ferida e desbridamento, mudança 

de curativo e fisioterapia".  

Primeiro Atendimento e Curativos em Queimaduras  

A queimadura é uma lesão estéril, por isso tenha cuidado ao 

manuseá-la e evite ao máximo contaminá-la.  
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As primeiras providências a serem tomadas em caso de 

queimaduras são:  

• Se a queimadura for de pouca extensão, resfrie o local com 

água fria imediatamente; Seque o local delicadamente com 

um pano limpo ou chumaços de gaze;  

• Cubra o ferimento com compressas de gaze estéril;  

• Em queimaduras de segundo grau, aplique água fria e cubra a 

área afetada com compressas de gaze embebidas em 

vaselina estéril; Mantenha a região queimada mais elevada do 

que o resto do corpo para diminuir o edema;  

• Ofereça bastante líquido para a pessoa ingerir e, se houver 

muita dor, um analgésico; Se a queimadura for extensa ou de 

terceiro grau, procure um hospital imediatamente.  

Queimaduras Químicas:  

• Como as queimaduras químicas são sempre graves, retire as 

roupas da vítima rapidamente, tendo o cuidado de não 

queimar as próprias mãos;  

• Lave o local com água corrente por 10 minutos (se forem os 

olhos, 15 minutos), enxugue delicadamente e cubra com um 

curativo limpo e seco;  

• Procure um hospital imediatamente.  

Queimaduras Solares:  

• Refresque a pele com compressas frias;  

• Faça a pessoa ingerir bastante líquido, mantendo-a na 

sombra, em local fresco e ventilado.  
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Dentre os diversos tipos de curativos, podemos destacar o 

seguinte:  

Catalani (2003), considerando todo o quadro significativamente 

doloroso que envolve o cliente queimado, apresenta um importante 

recurso capaz de contribuir para amenizá-la, através do uso de 

curativos à base de hidrogel, que são formados por água (92% de sua 

massa) e polímeros (os 8 % restantes). A maior vantagem em relação 

aos curativos tradicionais, feitos com gaze, é que ele reduz a dor 

provocada pela queimadura.  

Ao manter a área queimada úmida, a dor diminui em mais de 

90% e proporciona um grande alívio para os clientes.  

Também a papaína gel a 2% e a sulfadiazina de prata a 1% são 

usadas com frequência e relatadas como eficazes no cuidado de quei-

maduras, bem como o uso de AGE - Ácidos Graxos Essenciais, 

principalmente nos cuidados com a pele ao redor das lesões. Para 

Santos (2000), a base do tratamento efetivo do cliente queimado 

envolve a balneoterapia (terapia por meio do banho). Segundo este 

autor, a balneoterapia, seguida do desbridamento da pele ou não, 

consiste em um estímulo agudo e diário, ao qual muitos clientes se 

submetem com resignação e muita dor, sendo necessário, muitas 

vezes, além da analgesia, a anestesia, dependendo do nível da dor.  

Muitas são as medicações utilizadas para o tratamento e 

curativos das lesões dos pacientes queimados, dependendo de sua 

prescrição médica. Quando as lesões são extensas, é possível 

encontrar-se em uma lesão vários graus de queimadura.  
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No entanto, o primeiro cuidado de enfermagem a ser observado 

no tratamento do cliente queimado é a manutenção da lesão sempre 

limpa. Desse modo, seja qual for o agente causal, é imprescindível a 

sua remoção de imediato por meio da limpeza da área com água limpa 

e abundante. Após a limpeza da área queimada, providência que pode 

evitar o aprofundamento da lesão, antes de procurar atendimento em 

uma instituição de saúde, é importante manter-se a lesão coberta com 

gaze ou tecido fino, limpo e úmido, para evitar que seja contaminada.  

 

TRATAMENTO E CUIDADOS ESPECÍFICOS EM FERIDAS 

 

- Principais cuidados no pré-operatório: 

• Apoio psicológico; 

• Preparo da área para a cirurgia; 

• Demarcação 

• Conhecer a indicação dos dispositivos; realizar teste de 
sensibilidade cós o dispositivo indicado. 

 

- Pós operatório Imediato 

• Visualizar efluentes; 

• Não exercer pressão abdominal; 

• Primeira troca realizada com criterioso cuidado higiênico; 

• Realizar o corte do dispositivo do tamanho exato do estoma. 
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A realização da colostomia é um processo cirúrgico relativamente 

simples, porém podem ocorrer complicações que dificultam a 

adaptação do indivíduo à nova condição. 

COMPLICAÇÕES COM ESTOMAS INTESTINAIS 

• Hérnia: 

É a protusão de vísceras abdominais (intestino grosso e delgado) 

pelo trajeto do estoma, as quais são contidas pelos tecidos 

subcutâneo e pele, criando um abaulamento ao redor do estoma. 

• Isquemia e Necrose: 

Caracterizam-se pela alteração da cor do estoma (rosa escuro ou 

vermelho vivo brilhante) resultante da circulação sanguínea 

deficiente. 

• Sangramento ou Hemorragia: 

Ocorre no pós-operatório imediato, sendo pouco frequente; pode 

decorrer de hemostasia inadequada tanto na parede abdominal, 

como na submucosa e mesentério da alça intestinal. 

• Edema 

    Complicação comum, que pode ser considerada como resposta 

fisiológica ao trauma cirúrgico causado pelo manuseio e mobilização 

da alça intestinal, pela ligadura de vasos e pela exteriorização da 

mesma através do trajeto aberto na parede abdominal. 
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• Estenose:  

É o estreitamento da luz do estoma, produzido por má cicatrização, 

circulação sanguínea deficiente, lesões periostmais etc. A estenose 

grave requer intervenção cirúrgica. 

• Retração: 

    No pós-operatório imediato é conhecido por afundamento e pode 

ser parcial ou total; ocorre com mais frequência em estomas terminais, 

podendo ocorrer em estomas em alça, caso o suporte da mesma seja 

retirado precocemente. 

• Prolapso: 

É a exteriorização ou protusão de segmento da alça intestinal, em 

extensão variável, através do estoma; pode se originar a partir da 

parede abdominal (segmento intestinal usado no estoma foi muito 

longo) ou a partir da cavidade peritoneal (ocorre falha na fixação e a 

alça intestinal desliza pela parede abdominal).  

• Sepse Periestoma: 

Pode ser definida como a contaminação do tecido em torno do estoma 

pelo contato permanente ou não do conteúdo da luz intestinal com 

esta região. 

• Deslocamento Mucocutâneo: 

Complicação pouco frequente, ocorre em estomas terminais e 

caracteriza-se pela deiscência parcial ou total da linha de sutura que 

une o estoma à pele da parede abdominal.  
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• Dermatite cutâneas: 

Ocorre com maior frequência na ileostomia ou na colostomia direita. A 

dermatite periestoma pode variar de um eritema a uma úlcera, 

podendo ser considerada leve, moderada ou grave. 

TROCA DO DISPOSITIVO: 

• Deve utilizar a técnica limpa, sendo indicada a utilização de luvas 

de procedimentos, gaze e água; 

• Retirar o dispositivo suavemente, sem tracionar a pele. Por 

ocasião da alta, orientar a retirada do dispositivo durante o 

banho. 

• Limpar muito bem a pele periestomal retirando qualquer resíduo 

do dispositivo anterior; 

• Secar bem a pele; 

• Medir o tamanho do estoma utilizando um gabarito próprio, ou 

criando um; 

• Cortar o dispositivo sem deixar pele exposta à presença de 

efluentes; 

• Aderir o dispositivo à pele. 

 

OBSERVAÇÕES: 

 Os cuidados com a colostomia se iniciam no pré-operatório, com 

as orientações sobre a intervenção cirúrgica, demarcação da 
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localização do estoma por um enfermeiro estomaterapeuta ou outro 

profissional por ele treinado além de preparo emocional, realizado 

preferencialmente, por uma pessoa portadora de um estoma. 

 O pós-operatório imediato deverá seguir criterioso cuidado 

higiênico para evitar as dermatites de contato e possíveis infecções 

secundárias. A primeira troca de dispositivos deve ser realizada por 

profissional qualificado, explicada passo a passo ao cliente e seus 

familiares, esclarecendo todas as dúvidas e começando a incentivar o 

autocuidado. 
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