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APRESENTAÇÃO

A temática acerca das feridas sempre chamou minha atenção, desde o pe-
ríodo em que estive na graduação. Quando ingressei no ensino superior, 
em 2016, no curso de enfermagem na Faculdade Carajás e ministrando 

a disciplina de Fundamentos da Assistência de Enfermagem, me vi com o tema fe-
ridas inserido no plano de ensino. Busquei no planejamento, propor uma aula mais 
atrativa, realística, teórico-prática onde os estudantes pudessem compreender o 
processo da assistência ao portador de feridas, que é tão amplo. Neste momen-
to, planejei realizar desenhos com maquiagem utilizando, também, tintas, papel, 
cola, algodão para simular feridas de forma artesanal, em suas diversas etiologias, 
aplicando as cores para diferenciar os diferentes tipos de tecidos existentes nas 
feridas.O primeiro momento já foi encantador, pois a participação ativa dos alunos, 
nos levou a vários tipos de lesões, proporcionando que eles observassem as técni-
cas para a classificação e também a realização de curativos, sem causar danos, e 
proporcionando interação uns com os outros. 

A partir deste momento, iniciamos o uso da simulação realística, introduzindo 
cenários com diversos casos clínicos  e variadas abordagens no curso de bacha-
relado em enfermagem na Faculdade Carajás, citamos  a disciplina Assistência de 
enfermagem em urgência e emergência, com cenários e casos de traumas. Na 
Assistência de enfermagem a saúde do adulto e idoso, utilizando abordagem mul-
tidisciplinar sobre o paciente portador de feridas e acidente vascular encefálico, 
assim também possibilitando o desenvolvimento da Sistematização da Assistência 
de enfermagem, e na disciplina de Fundamentos da assistência de enfermagem 
para classificação e avaliação das lesões. Ainda sobre ações, em parcerias exter-
nas, com órgãos públicos e privados na cidade de Marabá/PA, o que nos possibilita  
ampliar e disseminar o conhecimento sobre o tema feridas, favorecendo o ensino 
e aprendizagem de alunos, docentes e sociedade. Neste sentido compartilhamos 
de literatura científica, fruto do mestrado profissional e, também, as receitas das 
feridas artesanais, a fim de oferecer aos colegas da docência e acadêmicos a pos-
sibilidade de realizarem tal estratégia como ferramentas de ensino, movida pelo 
meu anseio a proporcionar um ensino de qualidade, uma abordagem científica, 
provendo atendimento de excelência e humanizado ao paciente, que é o motivo 
principal da nossa formação!
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PREFÁCIO

A Enfermagem historicamente é a profissão do cuidado com o outro. Não 
há escolha mais linda para um profissional, dedicar sua vida em prol do 
bem-estar do outro. Dentre todas as atribuições que são de competência 

deste profissional tão completo, está o cuidado do indivíduo portador de feridas.

Cada indivíduo é um ser único e seu cuidado deve ser embasado nas suas par-
ticularidades associadas às melhores evidências científicas específicas para suas 
necessidades e na expertise clínica do profissional. 

O livro “Tecnologia educacional para o ensino de feridas” é uma estratégia 
brilhante, primorosamente trabalhado pelos autores para auxiliar no processo de 
ensino-aprendizagem e de formação de exímios profissionais. A assistência rela-
cionada à feridas depende do aprimoramento contínuo do profissional, que engloba 
desde conhecimentos básicos de anatomia, fisiologia, fisiopatologia, os diversos 
tipos de feridas, o conhecimento das coberturas e a compreensão de que este se 
renova a cada dia, dentre outros.

O conteúdo deste livro poderá contribuir tanto para profissionais que atuam em 
educação, quanto para profissionais em formação e aos que desejam se aperfeiço-
ar. A organização dos capítulos, a forma didática, que inclui a descrição simplificada 
das ações, as ilustrações do passo a passo das técnicas, bem como a descrição de 
simulação realística, contribuirão seguramente para que o Enfermeiro desempenhe 
uma assistência de qualidade, pautada em conhecimento técnico-científico.

Desejo uma ótima leitura e um completo aproveitamento deste livro em prol 
do cuidado ao indivíduo portador de feridas! Que seja um estímulo para que outros 
profissionais divulguem suas práticas e favoreçam a educação e o aprimoramento 
profissional de forma continuada e embasada em evidências científicas para a ex-
celência da assistência de Enfermagem.

Profa. Dra. Camila Mendonça de Moraes
Universidade Federal do Rio de Janeiro
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1.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA

A pele é o manto de revestimento do organismo, indispensável à vida e que 
isola os componentes orgânicos do meio exterior1. 

Como todos os sistemas anatômicos e fisiológicos, é dividida em estruturas e 
subestruturas, correlacionando funções e compartilhando atividades ao controle 
homeostático do corpo, assim, é constituído o sistema tegumentar. Neste capítulo, 
decairemos no estudo geral e básico das estruturas que compõem a pele e seus 
anexos1. 

Em relação aos aspectos anatômicos gerais, a pele compreende o maior órgão 
do corpo humano em um adulto, correspondendo a 2m² e apresentando espessura 
variável de 1 a 4mm2. 

A pele compõe-se, essencialmente, de três grandes camadas de tecido: uma 
camada superior - a epiderme; uma camada intermediária - a derme ou cório: e 
uma camada profunda, a hipoderme ou tecido celular subcutâneo1.

Figura 1.1- Peça anatômica da pele com suas respectivas estruturas.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 1.2- Lâmina em corte histológico das camadas da epiderme, derme ou cório e a hipoderme.

Fonte: Dos autores, 2019.

1.2 EPIDERME

É a primeira camada, composta por epitélio estratificado, cuja espessura apre-
senta variações topográficas desde 0,04 mm nas pálpebras até 1,6 mm nas regiões 
palmo-plantares1-2.Nos seres humanos, a epiderme contém três principais popula-
ções celulares residentes: queratinócitos, melanócitos e células de Langerhans. Os 
queratinócitos, que têm maior população, originam-se de um pool de células-tron-
co mais profundo; células que deixam esse pool sofrem um processo de maturação 
à medida que se movem ao estrato córneo. Sob condições basais, os queratinóci-
tos diferenciados necessitam de duas semanas, para abandonar o compartimento 
nucleado e outras duas para se mover até o extrato córneo. Deve-se notar que os 
queratinócitos têm a capacidade de elevar suas taxas de proliferação e maturação 
até níveis bem superiores a eles, quando estimulados, em função de lesões ou in-
flamação3. 

Os melanócitos têm a capacidade de elaborar o absorvente pigmento mela-
nina, que exerce o papel mais importante de proteção da pele contra a radiação 
Ultravioleta (UV). Após sua síntese, melanossomos contendo melanina são trans-
feridos por excreção e fagocitose aos queratinócitos vizinhos, onde assumem um 
posicionamento preferencial sobre o núcleo. Membros da terceira população celular 
residentes na epiderme, as células de Langerhans, têm a capacidade de metabo-
lizar materiais antagônicos complexos e transformá-los em peptídeos. Ao mesmo 
tempo, elas trafegam fora da pele, em linfonodos regionais, onde desempenham o 
importantíssimo papel de indução da imunidade3. Integram o conjunto epidérmico 
cinco estruturas: camada córnea, lúcida, granulosa, espinhosa e basal. Por ser uma 
estrutura avascular, o suprimento epidérmico é fornecido pela derme4-5. 
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Na camada córnea, ocorre o processo de maturação de forma contínua aos 
queratinócitos e, quando chegam à superfície da pele, achatam-se e morrem. Des-
camam-se e esfoliam para que as novas células da camada interna ossubstitu-
am5-6. A função mais evidente da epiderme repousa no extrato córneo, uma super-
fície laminar semipermeável de queratinócitos diferenciados agregados, que serve 
como barreira fisiológica à penetração química e à invasão microbiológica, a partir 
do ambiente externo e, também, como uma barreira contra a perda de fluidos e 
solutos do meio interno3.

A camada basal ou estrutura germinativa possui contato direto com a derme, 
contém constituição celular e se multiplica constantemente. As novas células em-
purram as mais velhas em direção à superfície da pele6-7.

A camada granulosa caracteriza-se pela presença de grânulos de querato- hia-
lina, com a finalidade deproteger a desidratação da integridade da pele.Na camada 
espinhosa, os queratinócitos se apresentam, em forma de poliédrico, por consequ-
ência, as células se achatam em direção àsuperfície da camada córnea. Algumas 
regiões da pele mostram a camada lúcida contendo as células achatadas e trans-
parentes8.

Figura 1.3- Lâmina em corte histológico representado pelas estruturas da integridade da pele.

Fonte: Dos autores, 2019.

1.3 DERME

A derme ou cório é a segunda camada, formando o tecido mediano posterior 
à epiderme de tecido conjuntivo denso não modelado contendo fibras elásticas e 
colágenas.Considerada mais espessa e complexa, posiciona-se abaixo do estrato 
basal da epiderme, possui estruturas de suporte e apoio, bem como vascularização 
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própria, glândulas sudoríparas, folículos pilosos, glándulas sebáceas incluídas. A 
derme subdivide-se em derme papilar, correspondeàs papilas dérmicas, caracteri-
zadas pelas eminências cônicas, e derme reticular que se encontra na maior parte 
da camada derme7-8.

Na formação do tecido conjuntivo da derme, podem-se identificar, ainda, as 
terminações nervosas, tais como de pressão, tato e temperatura, de extrema 
importância à compreensão dos possíveis danos a essas estruturas, bem como 
de fricção e cisalhamento, queimaduras, dentre outras. Além disso, as principais 
estruturas presentes na derme serão descritas logo em seguida7:

a)	Glândula sudorípara: divide-se em dois componentes: a é crina consiste 
no controle de termorregulação da pele; e a apócrina é constituída pelo 
odor característico, pela decomposição de bactérias que podem ser localiza-
das nas axilas, genitais externos e mamilos, por exemplo4,8.

b)	Glândula sebácea: compartilha o ducto revestido de epitélio estratifica-
do que desemboca nos folículos pilosos para a liberação do sebo, o qual é 
composto por lipídeos, incluindo ácidos graxos, triglicerídeos, ésteres de 
colesterol, éster de cera e colesterol4.

c)	Músculo eretor do pelo: localiza-se ao lado de cada folículo piloso, sob o 
controle do sistema nervoso autônomo (SNA)8.

d)	Corpúsculo de Meissner (receptor de tato): é formado por axônios mie-
línicos. Encontra-se em toda a extensão da pele, particularmente em áreas 
que são consideradas sensíveis a toques leves (polpas dos dedos, lábios, 
língua, por exemplo).

e)	Corpúsculo de Paccini (receptor de pressão): é formado por uma fibra 
nervosa, revestida por finas camadas de tecido conjuntivo capazes de cap-
tar sensações de toque e de pressão.

f)	Corpúsculo de Ruffini: receptor térmico de calor presente no tecido con-
juntivo8.

g)	Corpúsculo de Krause: receptor térmico de frio, localiza-se nos contornos 
da camada da epiderme8.

h)	Hipoderme ou Tela subcutânea: O tecido dérmico repousa, em sua sub-
jacência, na tela subcutânea ou anteriormente denominada hipoderme, que 
é caracterizada por tecido adiposo em lóbulos de gordura envolvidos por 
tecido conjuntivo7-8. Funcionalmente, a hipoderme, além de depósito nutri-
tivo de reserva, participa do isolamento térmico e da proteção mecânica às 
pressões e traumatismos externos e facilita a motilidade da pele em relação 
às estruturas subjacentes7.
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1.4 PROCESSO CICATRICIAL DA PELE

A cicatrização caracteriza-se por umareparação tecidual no local da lesão.Tra-
ta-se de um processo fisiológico, sistêmico, dinâmico e complexo, fundamental ao 
tratamento adequado da ferida. Divide-se em três fases evolutivas: inflamatória, 
proliferativa e maturação5,9.

1.4.1 Fase inflamatória

É a etapa primária em que se inicia o processo de cicatrização e reparação da 
lesão tecidual. A princípio, o corpo responde ao trauma lesional e há a resposta 
fisiológica, cuja reação desencadeia uma atividade vascular e inflamatória, seguida 
de fase com hemostasia e de remoção de restos celulares danificados de forma 
traumática e exclusão de microorganismos. O sangramento é controlado, por con-
sequência, ocorre vasoconstrição, logo em seguida, vasodilatação e o aumento da 
permeabilidade nos vasos sanguíneos, embora os sinais clínicos como dor, rubor, 
calor e edema estejam presentes no local da inflamação8-9.

Na região lesionada, há concentração de células de defesas de neutrófilos com 
a finalidade de promover a destruição dos microorganismos por fagocitose e os 
macrófagos,cuja função primordial é realizar a fagocitose e a limpeza do local da 
lesão. Além disso, esses leucócitos liberam os fatores de crescimento, com o intuito 
de atrair os fibroblastos que sintetizam colágeno para a formação de tecido novo8-9.

1.4.2 Fase proliferativa

Nesta fase, inicia-se a reconstrução com o tecido de granulação e a contração 
da superfície da ferida. Além disso, é a etapa final por epitelização ao fechamento 
da integridade da pele8-9. Representa a segunda fase do processo de construção ci-
catricial, contendo a etapa de granulação que caracteriza a formação e crescimento 
de um tecido novo, com novas vascularizações e irrigações sanguíneas (angiogê-
nese). Tem uma coloração vermelha, forte e brilhante com aspecto granuloso, em 
que se proliferam os crescimentos com migrações de fibroblastos responsáveis 
pela síntese de colágeno. É seguida pela etapa de epitelização, que consiste na 
oclusão e fechamento da superfície da lesão tecidual,por multiplicação das células 
do epitélio as quais compõem a borda da lesão. Há diminuição da capilarização, 
com a redução do tamanho da ferida, decorrente de sua contração conjugada à 
ação especializada dos fibroblastos(8,9).
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1.4.3 Fase de maturação ou remodelagem

Essa fase consiste na reorganização ou remodelaçãodas fibras de colágeno, na 
superfície da pele com poucas células de pigmentos (melanócitos), logo assume 
aparência da pele com a tonalidade mais clara comparada à pele normal(8-9).

É definida como a última etapa do processo cicatricial, a fase de maturação, 
também chamada de remodelagem. Estrutura-se pela redução da irrigação e 
vascularização, no sítio da lesão e pela reorganização das fibras de colágeno no 
tecido, levando ao processo de formação e estruturação da cicatriz um aspecto 
superficial, em forma plana, decorrente da redução da migração celular. Apresen-
taalteração da pigmentação avermelhada, anteriormente, para a cor róseo/branco 
meio pálido. Nesse processo, ocorre tambémo aumento da rigidez eda força tênsil 
que, na fase inicial, tem aspecto tecidual muito fino e vai se intensificando até ficar 
espesso, ao longo do processo, finalizando, assim, a remodelagem e concluindo o 
processo cicatricial do tecido lesionado(8-9).
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2.1 AVALIAÇÃO DE FERIDAS

A progressão da ferida necessita de acompanhamento para facilitar uma inter-
venção eficaz no processo de cicatrização. O seu tratamento só será bem-sucedi-
do, se o enfermeiro souber a sua etiologia e suas particularidades, registrando as 
informações de forma clara e precisa1.	

Existem diferentes instrumentos, para avaliar as feridas e compete ao enfer-
meiro selecionar o mais adequado à realidade local, a partir de uma análise sobre 
o tipo de clientela, tipo de feridas, recursos humanos e materiais disponíveis2.

Cada um desses instrumentos visa avaliar aspectos específicos desde o grau 
de risco ao desenvolvimento de lesões por pressão (escala de Braden, Norton, es-
cala de risco de lesão decorrente do posicionamento Cirúrgico, (ELPO), EVARUCI 
(utilizada em pacientes críticos na UTI3), até os que se destinam ao preparo do lei-
to da ferida, como a ferramenta TIME, que é um mnemônico, cujo significado está 
relacionado à tissue, infection/inflamation, moisture embalance, edge of 
wound non advancing2,e, também,aos que acompanham a evolução do processo 
cicatricial, como o Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)1, adequando-os à 
sua realidade. Serão mais bem abordados no capítulo sobre lesões crônicas2.

Um estudo antropológico, realizado em 2013 mostrou que, para os profissio-
nais envolvidos no processo de cicatrização de feridas, a área perile são é uma área 
de suma importância e ainda pouco explorada3.

A avaliação da ferida direciona o planejamento dos cuidados de prevenção e 
tratamento e monitora a trajetória da cicatrização. O processo de avaliação deve 
envolver a avaliação criteriosa do paciente e da ferida1.

Ao avaliar a pessoa com ferida, vários aspectos devem ser considerados, desde 
as condições gerais de saúde e às características específicas da lesão. Na avaliação 
geral, serão observados o padrão de oxigenação, a perfusão tissular, a mobilida-
de, seu estado nutricional, presença de doenças crônicas e comorbidades, o uso 
de drogas, medicamentos em uso e as condições socioeconômicas, psicossociais e 
emocionais, assim como também os exames laboratoriais4-5.

A análise da ferida é parte essencial ao sucesso do tratamento. Assim, é ne-
cessário classificar e documentar por registro a evolução da cicatrização. O uso da 
fotografia digital semanal, como método de acompanhamento da lesão, poderá au-
xiliar neste monitoramento. Para uma boa avaliação, é importante realizar exame 
clínico, específico, exame da lesão, traçar as hipóteses e orientações, assim como 
realizar os registros das seguintes informações1: 

a)	Antecedentes e história clínica;

b)	Qual o tipo de ferida;
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c)	Há quanto tempo ela existe;

d)	Localização e posição;

e)	Classificação do grau da lesão;

f)	 Foi desencadeada por trauma, espontânea ou após infecção;

g)	Aspecto do leito (coloração, presença de exsudato e odor);

h)	Tipos de tecidos e estruturas existentes (granulação, epitelização, desvita-
lizado e necrose; músculos, tendões e ossos);

i)	 Dor;

j)	 Alergias;

k)	Tratamento prévio (com o que?);

l)	 Medir as dimensões (comprimento, largura, profundidade) da ferida;

m)	Presença de descolamento, tunelização e fístulas;

n)	Aspecto das bordas e da pele perilesional (edema, hiperemia, hematoma, 
maceração, ressecamento, alteração de cor e lesões adjacentes);

o)	Necessidade de desbridamento (de que tipo?);

p)	Identificação do agente etiológico;

q)	Será realizado algum exame: raio-x, cultura com antibiograma, biópsia, 
outros;

r)	Qual a fase do processo de cicatrização.

2.2 TIPOS DE TECIDOS

Na avaliação do leito da ferida, há de se considerar dois aspectos relevantes: 
a viabilidade e a inviabilidade dos tecidos ao processo de cicatrização. Quanto aos 
tecidos viáveis, destacam-se a granulação e a epitelização, e aos tecidos inviáveis 
as necroses de coagulação e de liquefação4. 
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2.2.1 Tecidos viáveis

2.2.1.1 Granulação

São pequenos vasos sanguíneos de tecido conectivo, para o preenchimento de 
feridas de qualquer espessura. O tecido é saudável quando é brilhante, vermelho-
-vivo, sangra com facilidade5. Obs.: Nas situações de comprometimento da vascu-
larização ou colonização crítica/infecção da ferida, manifesta-se com a coloração 
rosa pálida4. 

2.2.1.2 Epitelização

É o tecido recém-cicatrizado4 migração e divisão mitótica das células basais, 
com início, de maneira geral, pelas bordas. Em feridas com perda de pele de es-
pessura parcial, a epitelização dá-se tanto nos bordos como no leito da lesão, for-
mando ilhas de epitélio. Possui coloração rosada5.

2.2.2 Tecidos inviáveis

2.2.2.1 Necrose

É o termo utilizado, para caracterizar camadas, em forma de crostas de tecidos 
de consistência dura e seca, formados por desnaturação de proteínas, por bac-
térias, fibrina, elastina, colágeno, leucócitos e fragmentos celulares. As camadas 
possuem coloração preta, marrom, cinza ou amarela. Podem estar firmes ou frou-
xamente aderidas ao leito e às bordas da lesão5. A necrose de coagulação, também 
conhecida como necrose seca, tem consistência endurecida e fortemente aderida 
ao leito. Varia de coloração acinzentada, amarronzada e preta. Já a necrose de 
liquefação é o tecido desvitalizado liquefativo, espesso, viscoso ou mucoide, que 
se adere ao leito e possui coloração amarelada, esverdeada e/ou esbranquiçada. 
Além disso, sobre a classificação das necroses, podemos citar a necrose gordurosa, 
que apresenta padrão morfológico de morte celular, encontrado no tecido adiposo 
e ocorre, por meio da ação das lípases, e a necrose gangrenosa, relacionada à le-
são isquêmica, que compromete algum membro (geralmente inferior), seguida de 
agressão de origem bacteriana4.

O sistema RED, YELLOW E BLACK - RYB, avalia feridas abertas pelo conceito 
das cores, de acordo com a figura abaixo6.

Figura 2.1 -Sistema RYB.
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Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 2.2 - Tipos de tecidos.

Fonte: Dos autores, 2019.

2.3 EXSUDAÇÃO E CARACTERÍSTICAS DAS BORDAS

2.3.1 Exsudato

É constituído de água, eletrólitos, proteínas, mediadores inflamatórios, pro-
teinases, fatores de crescimento, metabólitos, vários tipos de células (neutrófilos, 
macrófagos e plaquetas) e microorganismos7 Material fluido, que pode ser fino ou 
espesso e ocorre pela permeabilidade da parede vascular. Deposita-se, em tecidos 
ou nas superfícies teciduais, como resultado do processo inflamatório. É classifica-
do em sanguinolento (fino, vermelho brilhante), serossanguinolento (fino e róseo), 
seroso (fino, amarelo claro), purulento (fino ou espesso; coloração amarela, verde 
ou marrom; odor fétido) e piossanguinolento (fino ou espesso, em que o pus está 
misturado com o sangue, levando a uma coloração amarela ou vermelha)5. No en-
tanto, Irion8 afirma que o termo exsudato seroso é considerado inapropriado, pois o 
líquido aquoso e transparente, presente nas lesões, é um transudato por ser cons-
tituído de água e pequenas partículas, como eletrólitos. Além disso, o exsudato é 
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constituído de partículas maiores, como células sanguínease proteínas. O mesmo 
autor ressalta que nem sempre essa distinção pode ser feita visualmente.

Quanto ao odor, o exsudato pode ser classificado, como de inodoro a pútrido, 
e auxiliar no diagnóstico diferencial das infecções8-9. Embora as feridas “saudáveis”, 
colonizadas pela flora normal da pele, não apresentem odores, não se pode afirmar 
que a ausência de odor possa garantir que não hajainfecção8.

Figura 2.3 - Características do odor.

Fonte: Adaptado de Irion8.

2.3.2 Bordas, margens e área perilesional

Os limites anatômicos das feridas são definidos pelo leito, pelos bordos/bordas, 
pelas margens e pela área perilesional. O leito é o centro da ferida, vascularizado, 
preenchido por tecido de granulação e/ou necrose, cuja extremidade é limitada pe-
los bordos (contorno interno da ferida), em que se inicia a etapa da epitelização. A 
margem funciona como um contorno externo da ferida e do limite anatômico entre 
os bordos e a área perilesional10.

A avaliação das bordas é essencial ao processo de cicatrização da ferida. As 
bordas necessitam ser avaliadas, nos seguintes aspectos: quanto à hidratação, 
sinais de lesão persistente e à aderência na margem do leito da ferida. Segundo 
Irion8, são classificadas em:

a)	Indistinta/difusa: não há possibilidade de distinguir claramente o contor-
no da ferida.

b)	Aderida: plana e nivelada com o leito da ferida.

c)	Não aderida: a falta de aderência ao leito pode propiciar a formação de 
túneis/trajetos fistulosos e de abscessos.

d)	Desnivelada: o leito da ferida é mais profundo que aborda e a margem. 
Essa complicação pode indicar insuficiência tecidual de base à amigração de 
células epiteliais.
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e)	Fibrótica: apresenta um tecido de coloração amarela ou branca, que adere 
ao leito da ferida e tem consistência endurecida, rígida, decorrente de áreas 
cicatrizadas.

f)	Hiperqueratosa: ocorre a sobreposição da camada córnea da epiderme, 
formando um tecido bem espesso, endurecido, de cor amarelada.

g)	Macerada: complicação comum à borda, à margem e à pele adjacente. 
A pele macerada torna-se intumescida e de coloração esbranquiçada pelo 
contato com o excesso de exsudatos e/ou curativos inadequados.

Existe, ainda, um distúrbio chamado de epibolia, cujas margem e borda do-
bram entre si. Nessa condição, as células epiteliais entram em contato umas com 
as outras e ocorre a parada da reepitelização, que é corrigida por incisão cirúrgica, 
a fim de remover a margem enrolada, restabelecer uma margem livre8. 

2.4 DOCUMENTANDO O PROCESSO DE AVALIAÇÃO DA FERIDA

Mensurar as dimensões da ferida, avaliando o comprimento, a largura, a cir-
cunferência e a profundidade da lesão são parâmetros essenciais para documentar 
o processo cicatricial5.

Deve-se usar uma régua para medir em cm o maior comprimento (sentido ver-
tical - céfalo caudal) e a largura (medida horizontal). Pode-se, também, utilizar um 
filme transparente quadriculado, em que cada quadrado mede 1 cm. Assim, cada 
ponto valerá 1 cm2, conforme imagem abaixo5. 

Figura 2.4 - Mensuração da ferida.

Fonte: Adaptada de Campos et al.4
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Nas feridas cavitárias, a profundidade deve ser medida com swabs, com o pró-
prio instrumental do curativo, ou uma espátula (abaixador de língua), seguindo o 
leito da lesão (em sua maior profundidade) até o limite externo das bordas. Outro 
método, para se avaliar o tamanho da cavidade de uma ferida, é injetar solução 
salina até preenchê-la, aspirá-la, em seguida, anotando-se o volume5.

Feridas que apresentam descolamento de bordas ou tunelização precisam do 
auxílio de swabs ou cotonete estéril, os quais devem ser introduzidos sob a borda 
da ferida, o mais profundamente possível, levantando a ponta do aplicador, de for-
ma que possa ser visualizado. Logo após, deve-se marcar com uma caneta e medir, 
com ajuda de uma régua, a distância entra a borda da ferida e a marca na pele5.

Existem, ainda, meios complementares que são muito úteis ao processo de 
avaliação e mensuração, a saber1,11:

a)	Fotografia: proporciona uma evidência visual da aparência de uma ferida, 
no entanto não detecta sua profundidade. Esse método exige que o proce-
dimento seja repetido, em intervalos regulares, sob o mesmo ângulo, lumi-
nosidade edistância focal constante, para permitir comparações futuras, ne-
cessitando do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado 
pelo paciente ou familiar.

b)	Sistemas computadorizados para medir ferida: existem vários dispositivos 
ou aparelhos planejados, em especial, para calcular as dimensões das úlce-
ras. Contudo seu uso ainda é muito restrito, pelo custo elevado dos equipa-
mentos e da falta de pessoal especializado para manuseá-los.
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3.1 CLASSIFICAÇÃO

Ferida é considerada qualquer lesão que interrompa a continuidade da pele. 
Pode atingir a epiderme, derme, tecido subcutâneo, fáscia muscular, chega, em 
alguns casos, a acometer estruturas profundas, como nervos, músculo, tendões e 
ossos. As feridas se dão por diversas causas, são consideradas um processo com-
plexo e dinâmico que envolve avaliações de profissionais, prescrições e escolha 
adequada de produtos e coberturas de acordo com a sua fase de cicatrização e 
classificação1.

Ao serem tratadas as feridas, é fundamental a classificação para dar início ao 
processo de cuidado, avaliação e conduta, assim sendo, traçar metas de tratamen-
to e medidas a serem implementadas a fim de restaurar essa pele acometida por 
uma lesão2.

Elas podem ser originadas de fatores exogénos, como lesões pós-traumáticas, 
provocadas por agentes físicos, químicos ou agentes biológicos, ou por fatores en-
dógenos, como feridas crônicas resultantes de neoplasias, distúrbios metabólicos e 
ainda doenças vasculares3.

Primariamente, a lesão inicia-se com várias alterações, em nível de moléculas, 
estruturas e de adaptação das células que estão em equilíbrio homeostático. Dian-
te de estímulos agressivos, como patologias ou estresse excessivo, essas células 
podem se adaptar e gerar uma lesão celular reversível ou ainda exceder o limite de 
adaptação, que resultará em uma sequência de eventos que culminarão em lesão 
celular irreversível, produzindo a necrose4. 

A classificação de feridas tem muitas variáveis e pode ter várias causas, as 
quais são classificadas, seguindo alguns parâmetros, que auxiliam na definição do 
diagnóstico e tratamento. As feridas podem ser classificadas quanto à causa, ao 
conteúdo microbiano, ao tipo de cicatrização, ao grau de abertura e ao tempo de 
duração5.

3.2 QUANTO À CAUSA

a)	Cirúrgicas: feridas que são causadas, por meio de instrumentos cirúrgicos, 
têm finalidade terapêutica. Podem ser incisivas, com perda mínima de teci-
do, ou excisivas, com a remoção de áreas da pele;

b)	Traumáticas: são provocadas de forma acidental por um agente externo 
mecânico, como espinho, pregos, quedas, ou por pancadas; podem ser por 
agente físico, como eletricidade, temperatura, pressão e agentes químicos: 
soda cáustica, ácidos, ou agente biológico: como penetração de parasitas 
ou mordedura de animais6

;
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c)	Contusa: produzida por força irregular, não rompe a pele, mas causa dano 
aos tecidos moles;

d)	Queimadura: ocorre lesão dos tecidos, em decorrência de um trauma de 
origem térmica, elétrica, radioativa ou química;

e)	Iatrogênica: ocorre secundária a procedimentos ou tratamentos;

f)	Lacerada: produzida por um objeto que danifica os tecidos, com bordas 
irregulares;

g)	Amputação: ocorre pela laceração ou separação forçada dos tecidos;

h)	Perfurante: ocorre por instrumento pontiagudo, resultando em abertura 
da pele;

i)	Penetrante: ocorre, em geral, por armas de fogo;

j)	Escoriação: ocorre em atrito com a superfície áspera;

k)	Patológica: ocorre em decorrência de fatores intrínsecos ao portador. São 
as úlceras venosas, arteriais, lesões por pressão e neoplásicas. A classifica-
ção será mais bem abordada nos próximos capítulos2-3.

3.3 QUANTO AO GRAU DE CONTAMINAÇÃO

A classificação por grau de contaminação orienta à conduta do tratamento da 
ferida, como o tratamento com antibióticos e nos auxilia a identificar o risco de 
desenvolver uma infecção7.

a)	Limpas: são feridas causadas, em um ambiente cirúrgico, mas não foram 
abertos os sistemas digestório, respiratório e urinário, tem probabilidade 
de infecção baixa, sem sinais de infecção e feitas em condições assépticas;

b)	Limpas-contaminadas: podem ser chamadas de potencialmente contami-
nadas, nesse tipo, há contaminação grosseira como, em pequenos acidentes 
com faca de cozinha, ou em cirurgias em que houve abertura de sistemas 
contaminados. Apresenta-se até 6h do contato com o agente contaminante;

c)	Contaminadas: há reação inflamatória e, geralmente, têm contato com 
fezes. Ou ainda aquelas que já se passaram 6 horas após o ato que ocasio-
nou a ferida;
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d)	Infectadas: são feridas que apresentam sinais de infecção visíveis, como 
exsudado purulento, esfacelo e necrose.

3.4 SEGUNDO TEMPO DE CICATRIZAÇÃO

a)	Feridas agudas: ocorrem, em razão de cirurgias ou traumas, na maioria 
das vezes, respondem rápido ao tratamento e cicatrizam no tempo espera-
do e sem complicações.

b)	Feridas crônicas: são de longa duração, com tempo de cicatrização lento, po-
dendo ocorrer complicações no processo e sequências do reparo tecidual e po-
dem ser recorrentes. Ultrapassam três meses de cicatrização4.

3.5 QUANTO À PROFUNDIDADE

A profundidade da ferida está diretamente ligada a determinar um tempo de 
cicatrização maior ou menor de acordo com o acometimento de pele e estruturas8.

a)	Feridas superficiais (perda parcial de tecido): são os tipos que acometem 
a epiderme e uma parte da derme permanece, há o processo de regenera-
ção, com proliferação epitelial e migração, mas não há perda da função.

b)	Feridas profundas (perda total de tecido): são os tipos em que há uma 
destruição completa da derme e epiderme, podem atingir as camadas mais 
profundas, como subcutâneo, fáscia, ossos e músculos. 

Observa-se, na Figura 3.1, o resumo sobre a classificação das feridas, quanto 
à causa, tempo de cicatrização, grau de contaminação e profundidade.
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Figura 3.1 - Infográfico sobre a classificação de feridas.

Fonte: Adaptado de Irion9 .
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4.1 CONCEITO

Define-se por traumatismo as lesões que causam danos, em qualquer parte 
do tecido, tanto na sua integridade anatômica quanto na sua fisiologia celular. Em 
sua maioria, os traumatismos são de origem extrínseca, violenta e de natureza 
acidental ou intencional. Quando o agente lesivo atinge a pele, o tecido celular 
subcutâneo, ou mesmo as aponeuroses e os músculos, o traumatismo é chamado 
superficial1. Mas, se há o comprometimento de tecidos nobres como ossos, nervos, 
tendões, vísceras ou vasos, o trauma é considerado como profundo2.

As feridas traumáticas abrangem uma quantidade variada de lesões, desde 
uma simples escoriação cutânea, a uma ferida com vasta destruição dos tecidos e 
com perda de substância, podendo levar até a amputações de membros3.

4.2 EPIDEMIOLOGIA

Anualmente 5,8 milhões de pessoas morrem por trauma, em todo o mundo, 
32% a mais que a soma das mortes por malária, AIDS e tuberculose. A mortalida-
de por trauma corresponde a 10% de todas as causas de morte e, sem as devidas 
intervenções, prevê-se que essa proporção aumentará até 2030. Os traumas res-
pondem, também, pela maioria das incapacitações permanentes, sendo que gran-
de parte deles ocorrem entre pessoas de 5 a 44 anos, ou seja, crianças, jovens e 
adultos jovens4.

Nota-se que os índices de trauma envolvendo os jovens são elevados, contudo 
episódios dessa natureza estão em quinto lugar, no ranking de mortalidade mun-
dial, na população idosa, na maioria, decorrentes de fragilidade e outros fatores 
existentes, como diminuição das reservas fisiológicas e da capacidade funcional, 
síndrome da fragilidade, consumo de álcool, tabagismo, polimedicação, estrutura 
inadequada dos espaços e dinâmica do trânsito5.

No Brasil, as lesões originadas por acidentes de trânsito ocupam o 10° lugar 
entre as principais causas de morte. Segundo o Relatório Global sobre o Estado 
da Segurança Viária de 2015 da Organização Mundial da Saúde (OMS), foram 
registradas, no país, 42.291 mortes no trânsito (82% homens e 18% mulheres) 
em 20134,6. No mesmo ano, foram registrados 151.683 óbitos por violências e 
acidentes em que a faixa etária de 10 a 49 anos representou 68,9% desse índice. 
Em 2014, houve 1.119.565 internações por eventos dessa natureza, no sistema 
público de saúde, totalizando um custo de, aproximadamente, R$ 1,3 bilhões para 
os cofres públicos7.

Todo indivíduo pode, no decorrer de sua vida, estar inserido em uma cinemá-
tica de trauma, portanto é necessário que a equipe de saúde esteja embasada em 
conhecimentos técnicos e teóricos, para entender e classificar a situação atual do 
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paciente e estabelecer os processos assistenciais adequados que possibilitem a in-
terrupção dos agravos6.

No Brasil, o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) tem um papel 
fundamental à contribuição do prognóstico do trauma, assim como minimizar as 
sequelas por meio do atendimento ágil ao traumatizado, a correta avaliação do ce-
nário do trauma eas providências a serem executadas e solução das necessidades 
do paciente7.

Em Marabá-PA, foi realizado um levantamento de dados sobre os atendimen-
tos, de acordo com a ocorrência de traumas no Hospital Municipal de Marabá, por 
pesquisa no Sistema Integrado de Informatização de Ambiente Hospitalar (HOS-
PUB), do ano de 2016 a 1º de novembro de 2019 e excluindo os atendimentos que 
não contemplavam a temática do livro, conforme Tabela 1.

Tabela 4.1-Número de atendimentos de traumas no Hospital Municipal de Marabá de 2016 a novembro de 
2019.

TIPODETRAUMA X ANO 2016 % 2017 % 2018 % 2019 %

ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO

ATENDIMENTOS 412 n 406 n 455 n 410

ALTAS 380 92,23% 377 92,86% 423 92,97% 370 90,24%

REMOÇÕES 10 2,43% 8 1,97% 6 1,32% 5 1,22%

ÓBITOS 0 0,00% 4 0,99% 0 0,00% 4 0,98%

INTERNADOS 22 5,34% 17 4,19% 26 5,71% 31 7,56%

ACIDENTE CICLÍSTICO

ATENDIMENTOS 217 189 n 244 n 215 n

ALTAS 208 95,85% 184 97,35% 235 96,31% 204 94,88%

REMOÇÕES 0 0,00% 2 1,06% 0 0,00% 1 0,47%

ÓBITOS 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

INTERNADOS 9 4,15% 3 1,59% 9 3,69% 10 4,65%

ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO

ATENDIMENTOS 5014 n 4847 n 4683 n 3713 n

ALTAS 4639 92,52% 4532 93,50% 4209 89,88% 3279 88,31%

REMOÇÕES 74 1,48% 102 2,10% 60 1,28% 50 1,35%

ÓBITOS 4 0,08% 5 0,10% 7 0,15% 4 0,11%

INTERNADOS 297 5,92% 208 4,29% 407 8,69% 380 10,23%

TIPODETRAUMA X ANO 2016 % 2017 % 2018 % 2019 %

ESCORIAÇÕES

ATENDIMENTOS 27 n 69 n 36 n 30 n

ALTAS 26 96,30% 66 95,65% 35 97,22% 28 93,33%

REMOÇÕES 0 0,00% 1 1,45% 0 0,00% 0 0,00%

ÓBITOS 0 0,00% 2 2,90% 0 0,00% 0 0,00%

INTERNADOS 1 3,70% 0 0,00% 1 2,78% 2 6,67%

FRATURA

ATENDIMENTOS 243 n 277 n 227 n 201 n

ALTAS 181 74,49% 237 85,56% 150 66,08% 128 63,68%

REMOÇÕES 2 0,82% 1 0,36% 4 1,76% 1 0,50%

ÓBITOS 0 0,00% 0 0,00% 2 0,88% 0 0,00%
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TIPODETRAUMA X ANO 2016 % 2017 % 2018 % 2019 %

ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO

INTERNADOS 60 24,69% 39 14,08% 71 31,28% 72 35,82%

FRATURA, ENTORCES E LUXAÇÕES

ATENDIMENTOS 1650 n 1717 n 2197 n 2353 n

ALTAS 1555 94,24% 1675 97,55% 2097 95,45% 2137 90,82%

REMOÇÕES 8 0,48% 3 0,17% 8 0,36% 9 0,38%

ÓBITOS 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

INTERNADOS 87 5,27% 39 2,27% 92 4,19% 207 8,80%

QUEDA

ATENDIMENTOS 3123 n 2959 n 2873 n 2841 n

ALTAS 2993 95,84% 2860 96,65% 2694 93,77% 2651 93,31%

REMOÇÕES 27 0,86% 31 1,05% 26 0,90% 23 0,81%

ÓBITOS 4 0,13% 6 0,20% 2 0,07% 1 0,04%

INTERNADOS 99 3,17% 62 2,10% 154 5,36% 166 5,84%

SUSPEITA DE FRATURA

ATENDIMENTOS 927 n 794 n 1043 n 386 n

ALTAS 876 94,50% 745 93,83% 948 90,89% 334 86,53%

REMOÇÕES 2 0,22% 4 0,50% 4 0,38% 1 0,26%

ÓBITOS 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

INTERNADOS 49 5,29% 45 5,67% 91 8,72% 51 13,21%
Fonte: Hospub - Hospital Municipal de Marabá8.

4.3 FISIOPATOLOGIA

As lesões decorrentes de trauma estão relacionadas com o desprendimento de 
energia externa de impacto que advém de acidentes de trânsito, quedas, ferimen-
tos por armas de fogo, entre outros, que podem resultar em alteração da função 
fisiológica normal de órgãos e sistemas, a depender do quadro do paciente9-10.

Dessa forma, a gravidade das feridas traumáticas são condizentes com a força 
e a velocidade dos instrumentos utilizados, providos de energia mecânica ou força 
viva, que podem ainda ser, de forma ativa e/ou passiva, atuando nos tecidos, agre-
gados à maior ou menor resistência da estrutura envolvida e da sua importância 
funcional3.

O crescente número, a popularização e a potencialização dos veículos de trans-
portes aumentaram, significativamente, a incidência de fraturas expostas nos úl-
timos anos. São lesões graves, com alto impacto socioeconômico; as fraturas cor-
respondem à alta energia, em seu mecanismo, o que causa maior desvitalização 
do tecido ósseo e da musculatura protetora11.
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4.4 CLASSIFICAÇÃO

Os traumas podem ser classificados em contusos ou penetrantes e o que dife-
renciará ambos é a ocorrência de dano tecidual, a partir da perfuração por um ob-
jeto ou impacto, sem destituição de tecido orgânico. Dentre as lesões presenciadas 
todos os dias por profissionais de saúde, algumas têm maior incidência e podem 
estar relacionadas com a maioria dos traumas, sendo elas: hematoma, escoriação, 
laceração e fratura exposta12.

Portanto todo trauma tem por consequência uma lesão, que poderá ser classi-
ficada por sua gravidade, apresentação e complexidade, sendo assim, a realidade 
exige que a assistência seja individualizada, qualificada e resoluta9.

4.4.1 Hematoma

As lesões elementares, incluídas no grupo das coleções líquidas, são aquelas 
com conteúdo líquido que pode ser serosidade, sangue ou secreção exsudativa. 
Compreendem as vesículas, pústulas, bolhas, gomas, abcessos e hematomas. O 
hematoma caracteriza-se como a coleção de sangue na pele ou tecido subcutâneo, 
circunscrita, proeminente ou não e de tamanho variável13.

Para definir os cuidados que serão realizados, é necessário efetuar o exame da 
lesão, o qual inclui a confirmação da localização, a mensuração do tamanho, o grau 
de lesão tecidual, se há presença de exsudato ou odor fétido, dor, observação do 
leito da ferida, área perilesional e presença de sujidade ou infecção14.

4.4.2 Escoriação

Escoriações são as abrasões na pele que não penetram totalmente na epider-
me15.A escoriação enquadra-se no grupo de perdas teciduais oriundas da elimina-
ção exagerada ou da destruição de tecidos cutâneos13.

É um tipo de lesão superficial que abrange somente a pele e é resultante do 
atrito de uma superfície áspera ou pontiaguda sobre ela1.

4.4.3 Laceração

As lacerações caracterizam-se pelos danos cortantes ou perfurantes da estru-
tura do tecido epitelial, apresentando assim grandes extensões e profundidade. 
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Após medidas de limpeza da laceração, é necessário que a região lacerada seja 
reposicionada, novamente, à sua condição de origem, por meio de suturas internas 
e externas, em um número mínimo possível ao auxílio à cicatrização16.

4.4.4 Fratura exposta

Define-se fratura como a interrupção na continuidade do osso. Constitui uma 
emergência traumato-ortopédica que requer boa orientação de atendimento, cal-
ma e tranquilidade por quem for socorrer e transporte adequado. Apresenta apa-
rência, geralmente deformante, pelo grau de deformação que pode impor à região 
afetada17. 

Fraturas expostas são lesões que apresentam uma exposição ao meio externo 
por meio de uma ruptura de partes moles18. Na maioria das ocorrências, a extremi-
dade cortante do osso fraturado perfura a pele pelo lado de dentro, ou uma lesão 
lacera a pele e o músculo até atingir o local da fratura. Como já foi dito, esse tipo 
de fratura expõe parte do osso, dessa forma, o risco de contaminação do osso fra-
turado pode ocorrer por bactérias presentes na pele ou por contaminação do am-
biente, o que pode resultar em uma série de complicações, como osteomielite que 
é a infecção óssea, interferindo diretamente na recuperação da fratura19.

Esse tipo de fratura é considerado como emergências ortopédicas e têm como 
objetivo de seu tratamento a estabilização sem ocorrência de infecção. Em geral, 
parte das fraturas expostas apresenta exposição evidente a princípio. Porém, há 
casos em que a extensão da fratura não é visualizada de forma eficiente, consta-
tando se há ou não exposição ao meio, por isso, considera-se que a fratura é ex-
posta sempre que houver lesões de partes moles adjacentes ao foco de fratura18.

A evolução e recuperação total e sem infecções da fratura exposta depende de 
inúmeros fatores, como o grau de contaminação da fratura, a situação nutricional 
do paciente, o tempo que levou entre o traumatismo e o correto atendimento e, 
sobretudo, o invólucro de partes moles presente ao redor da fratura. É por meio 
dessas partes moles que chegará o suprimento sanguíneo adequado ao osso, no 
qual estão presentes as células reparadoras e de defesa11.
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4.5 Elaboração das feridas artesanais traumáticas

4.5.1 Ingredientes para a produção da ferida hematoma

a)	Água micelar ou algum outro produto para limpeza da pele;

b)	Algodão para a limpeza da área em que será realizada a ferida artesanal;

c)	Base líquida (no tom de pele do modelo);

d)	Pó compacto (no tom de pele do modelo);

e)	Pincéis para pó, esfumado e de sombra;

f)	 Esponjas de maquiagem (queijinho);

g)	Sangue artificial ou corante alimentício (vermelho natal);

h)	Sombras: roxa, vermelha, amarela e marrom;

i)	 Pó de café (opcional).
Figura 4.1 - Ingredientes para a ferida artesanal hematoma.

Fonte: Dos autores, 2019.
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4.5.2 Passo a passo

a)	Escolher o local para reproduzir a ferida.

b)	Obs.: essa técnica pode ser aplicada em qualquer parte do corpo e do rosto.

c)	Realizar limpeza da área com água micelar e algodão.

d)	Aplicar a base no local da lesão, podendo assim delimitar o seu tamanho.

e)	Com a sombra amarela e o pincel de esfumar, faz-se um leve sombreado na 
área marcada pela base.

f)	 Com sombra vermelha e o pincel de esfumar, faz-se um leve sombreado, na 
área marcada pela base, ao redor do sombreado amarelo.

g)	Com a sombra roxa e o pincel de esfumar, faz-se o contorno e um pouco do 
preenchimento da lesão, proporcionando a profundidade e intensidade do 
trauma.

h)	Com a sombra marrom delimita-se a lesão e damos profundidade.

i)	 Dependendo do contexto, no qual essa técnica será reproduzida, alguns 
pontos sanguinolentos, associados ao pó de café, proporcionam mais rea-
lismo à maquiagem.

Figura 4.2 - Hematoma periorbital bilateral.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 4.3 - Hematoma periorbital com sujidade.

Fonte: Dos autores, 2019.

4.5.3 Ingredientes para a produção da ferida artesanal escoriação

Ingredientes da massa 

a)	4 colheres de amido de milho;

b)	1 colher de chá de pó compacto;

c)	colheres de café de vaselina sólida.

Modo de preparo da massa

Misture a maisena e a vaselina até dar consistência e começar a soltar dos 
dedos. Logo após, vá adicionando, aos poucos, o pó compacto, para que a cor/tom 
fique uniforme.

Materiais para a produção da ferida

a)	Água micelar ou algum outro produto para limpeza da pele;

b)	Algodão para a limpeza da área em que será realizada a ferida artesanal;

c)	Base líquida (no tom de pele do modelo);

d)	Pó compacto (no tom de pele do modelo);



44

Gomes, Yasojima e Melo (2021)

e)	Pinceis para Pó, esfumado e de sombra;

f)	 Esponjas de maquiagem (queijinho);

g)	Sangue artificial ou corante (vermelho natal);

h)	2 colheres de pó de café;

i)	 Recipiente com água;

j)	 Esponja de louça (apenas a parte amarela);

k)	Cola branca.
Figura 4.4 - Ingredientes da ferida artesanal escoriação.

Fonte: Dos autores, 2019.

4.5.4 Passo a passo

Escolher o local para reproduzir a ferida, de preferência em que a pele do 
modelo não esteja com hidratante ou óleo corporal*. Obs.: essa técnica pode ser 
aplicada em qualquer parte do corpo e do rosto.

a)	Realizar a limpeza da área com água micelar e algodão;

b)	Aplicar cola branca (no local em que serão feitas as escoriações) esperar 
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secar por 2 min;

c)	Passar uma segunda camada de cola branca, no mesmo local da primeira 
aplicação;

d)	Em seguida, polvilhar o pó de café, em alguns pontos, simulando sujidade 
na ferida;

e)	Esperar a cola secar naturalmente. Mais uma camada de cola, por cima do 
pó de café e esperar secar;

f)	 Corte um pedaço da esponja de louça, use apenas o lado amarelo;

g)	Umedeça a espoja no corante e, em alguns pontos da extensão da ferida, 
arraste a esponja sem exageros, simulando outras trajetórias de sangue;

h)	Corte um pedaço da esponja de louça, use apenas a parte amarela da es-
ponja e, sem exagero, arrastar a esponja, simulando os arranhões;

i)	 Em alguns pontos, dar algumas batidinhas, para que nesses pontos os feri-
mentos tenham um pouco mais de profundidade;

j)	 O sangue na lesão é colocado com o próprio dedo ou com a esponja, com 
leves batidinhas concentrando em alguns pontos.

Figura 4.5 - Escoriações faciais. 

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 4.6 - Escoriação braço.

Fonte: Dos autores, 2019.

4.5.5 Ingredientes para a produção da ferida laceração

Ingredientes da massa 

a)	4 colheres de amido de milho;

b)	1 colher de chá de pó compacto;

c)	2 colheres de café de vaselina sólida.

Modo de preparo da massa

Misture a maisena e a vaselina até dar consistência e começar a soltar dos 
dedos. Logo após vá adicionando, aos poucos, o pó compacto, para que a cor/tom 
fique uniforme.

a)	Água micelar ou algum outro produto para limpeza da pele.

b)	Algodão para a limpeza da área em que será realizada a ferida artesanal.

c)	Base líquida (no tom de pele do modelo).

d)	Pó compacto (no tom de pele do modelo).

e)	Pó de café.

f)	 Pincéis para pó, esfumado e de sombra.
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g)	Esponjas de maquiagem.

h)	Sangue artificial ou corante alimentício (vermelho-natal).

i)	 Palito de picolé ou espátula.

j)	 Recipiente com água.

k)	Esponja de louça (apenas a parte amarela).
Figura 4.7 - Ingredientes da ferida artesanal laceração.

Fonte: Dos autores, 2019.

Passo a passo

a)	Escolher o local para reproduzir a ferida, de preferência em que a pele do 
modelo não esteja com hidratante ou óleo corporal, para que a massa possa 
aderir mais fácil à pele;

b)	Realizar limpeza da área com água micelar e algodão;

c)	Aplique a massa, no local desejado, modelando as bordas com as pontas 
dos dedos umedecidos com água, até que a massa fique uniforme e do ta-
manho desejado para a ferida;

d)	A base líquida é aplicada com a esponja de maquiagem com leves batidi-
nhas, a fim de igualar os tons da massa com o tom da pele do modelo, dan-
do mais veracidade à ferida;
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e)	Com o dorso de uma espátula ou palito de picolé, faça um “corte” no meio 
da massa;

f)	 Aplique o sangue artificial ou corante, no meio do “corte”, para dar profun-
didade à ferida;

g)	Corte um pedaço da esponja de louça, use apenas o lado amarelo;

h)	Umedeça a espoja no sangue artificial e dê leves batidinhas, em alguns pon-
tos da massa, simulando outras trajetórias de sangue;

i)	 Dependendo do contexto, no qual essa técnica será reproduzida, alguns 
pontos sanguinolentos, associados ao pó de café proporcionam mais realis-
mo à ferida artesanal.

Figura 4.8 - Laceração de braço em construção e finalizada. 

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 4.9 - Laceração de dedo.

Fonte: Dos autores, 2019.
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4.5.7 Ingredientes para produção da ferida fratura exposta

Ingredientes da massa

a)	4 colheres de amido de milho;

b)	1 colher de chá de pó compacto;

c)	2 colheres de café de vaselina sólida.

Modo de preparo da massa

Misture a maisena e a vaselina até dar consistência e começar a soltar dos 
dedos. Logo após vá adicionando, aos poucos, o pó compacto, para que a cor/tom 
fique uniforme. 

Material para a produção da ferida fratura exposta

a)	Água micelar ou algum outro produto para limpeza da pele.

b)	Algodão para a limpeza da área em que será realizada a ferida artesanal.

c)	Base líquida (no tom de pele do modelo).

d)	Pó compacto (no tom de pele do modelo).

e)	Pincéis para Pó, esfumado e de sombra.

f)	 Esponjas de maquiagem (queijinho).

g)	Sangue artificial ou corante alimentício (vermelho-natal).

h)	Recipiente com água.

i)	 Esponja de louça (apenas a parte amarela).

j)	 Cola branca.

k)	2 bolas de algodão para simular os ossos.
Figura 4.10 - Ingredientes da ferida artesanal fratura exposta.
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Fonte: Dos autores, 2019.

Passo a passo

a)	Escolha o local para reproduzir a ferida, neste caso,será reproduzida uma 
fratura de joelho *obs.: essa técnica pode ser aplicada em qualquer parte 
do corpo (dedo, pulso, tíbia).

b)	Limpe a área selecionada com água micelar e algodão.

c)	Passe cola branca, em cima do joelho e, em seguida, antes que seque a 
cola, pôr as bolas (2) de algodão sobre o joelho.

d)	Com a massa artesanal, modele-a, ao redor das bolas de algodão, simulan-
do a pele lacerada e dando profundidade à lesão.

e)	Modele as bordas com as pontas dos dedos umedecidos com água, até que 
a massa fique uniforme com a pele e do tamanho desejado para a ferida.

f)	 Usea esponja queijinho com base para colorir a massa e unificar com o tom 
da pele do modelo.

g)	Em seguida, use o pó compacto para suavizar o brilho da base e uniformizar 
o tom.

h)	Com a ponta dos dedos umedecidos no sangue artificial, dê leves batidinhas, 
no algodão, simulando sangue ainda presente na estrutura óssea exposta.
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i)	 Umedeça a espoja no sangue artificial e dê batidinhas, ao redor da lesão e 
deixe, em alguns pontos, o sangue escorrer um pouco mais, use também o 
pó de café para dar mais veracidade à ferida artesanal. 

Figura 4.11 - Ferida artesanal de fratura exposta.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 4.12 - Simulação de politrauma.

Fonte: Dos autores, 2019.
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5.1 CONCEITO

As queimaduras são lesões teciduais ocasionadas por exposição do tecido a 
radiações, produtos químicos, eletricidade, altas ou baixas temperaturas1. O or-
ganismo reage à queimadura com resposta inflamatória alta que dependerá do 
agente etiológico, o grau de comprometimento e extensão da lesão, podendo ser 
classificadas em primeiro, segundo, terceiro e quarto graus2.

5.2 EPIDEMIOLOGIA

Os principais fatores de risco ao desenvolvimento de queimaduras encontram-
-se em fatores socioeconômicos, práticas culturais e condições clínicas. Apesar de 
os avanços medicinais, a morbimortalidade das queimaduras continua alta, che-
gando a 300.000 óbitos ao ano. Nessa estatística, verifica-se que 90% das mortes 
ocorrem em países de renda média e baixa3.

As queimaduras ocupam a quarta causa mais corrente dos traumas com maior 
incidência em países pobres, onde o índice é de 1,3 por 100.000 habitantes. Em 
contrapartida, os países desenvolvidos obtêm uma taxa de 0,14 por 100.000 ha-
bitantes. Uma diferença significativa, visto que os países subdesenvolvidos apre-
sentam poucos recursos de saúde com infraestrutura precária para implementar 
medidas preventivas4.

No Brasil, acontecem 1.000.000 incidentes por queimaduras ao ano, porém 
apenas 100.000 desses pacientes buscam atendimento hospitalar, dentre os quais, 
em torno de 2.500, vão a óbito em função de suas lesões1.

5.3 FISIOPATOLOGIA

A determinação da dimensão das queimaduras corresponde ao tamanho da 
resposta fisiopatológica, que compreende a desordens funcionais que podem aco-
meter diversos sistemas do corpo, incluindo alterações metabólicas e eletrolíticas, 
fazendo com que aumente o risco de morbimortalidade5.

As queimaduras podem levar a complicações graves, como a síndrome da 
resposta inflamatória sistêmica (SIRS) e desequilíbrios metabólicos, sendo que a 
infecção é considerada como a principal causa de morte. Os indivíduos com quei-
maduras graves podem ter quadros de septicemia, pois ocorre a intensa liberação 
de mediadores inflamatórios que une a dificuldade de difusão tecidual dos antimi-
crobianos, os quais, por sua vez, são ocasionados por trombose dos vasos e necro-
se tecidual6. 
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Quando o indivíduo é exposto ao agente causador da queimadura, seja ela por 
temperatura elevada, congelante, radiação ou agente químicos, a proteína da pele 
é gravemente ferida provocando a desnaturação. Essas lesões podem ocorrer na 
fase imediata em que ocorre a exposição do agente causador da queimadura e, na 
fase tardia, que resulta em tratamentos inapropriados7. 

As áreas atingidas pela queimadura sofrem extravasamento de plasma ao es-
paço intersticial, provocadas pelo aumento da permeabilidade vascular ou libera-
ção de substâncias vasoativas com tendência ao choque hipovolêmico6. O orga-
nismo reage, a depender da gravidade da lesão, podendo ocasionar instabilidade 
hemodinâmica, redução metabólica e baixos níveis de oxigênio tecidual, sendo 
denominada fase ebb. Logo após, inicia-se a fase flow, caracterizada pela elevação 
dos hormônios cortisol e catecolaminas e baixa de hormônios de crescimento e 
testosterona que provoca o aumento da temperatura do corpo, do débito cardíaco, 
da demanda de oxigênio, glicose e da proteína muscular5.

Após as fases ebb e flow, inicia-se a etapa de recuperação, que é, conforme 
a extensão e gravidade das lesões,a etapa que poderá se prolongar por até dois 
anos5.

Em uma queimadura de espessura total, são encontradas três zonas de lesão 
tecidual que formam círculos concêntricos. A zona central é denominada zona de 
coagulação que apresenta maior destruição de tecidos e com a presença de tecidos 
necróticos. Próximaà essa zona é possível identificar uma região de menor lesão, 
conhecida como zona de estase,cujas células são lesionadas, porém de maneira 
reversível. A zona mais distante é a de hiperemia com características de lesões 
mínimas e aumento do fluxo sanguíneo pela reação inflamatória da queimadura7.

Na zona de estase, o sangue que flui para essa região é estagnado e,se des-
provido de oxigênio e fluxo sanguíneo, durante muito tempo, as células morrem e 
evoluem para a zona de coagulação que é irreversível7.

5.4 CLASSIFICAÇÃO

A profundidade de uma queimadura precisa ser analisada minuciosamente e, 
depois de um período de 24 a 48 horas após o seu desbridamento, visto que apre-
senta características enganosas e até mesmo difíceis de diferenciar com os mais 
experientes profissionais de saúde7.

A queimadura de primeiro grau atinge apenas a espessura superficial, apre-
sentando rubor, dor intensa e edema sem formação de flictenas (bolhas), provoca-
da, por exemplo, por exposição excessiva ao sol8-9. Quando a queimadura acomete 
uma superfície corporal extensa e significativa, torna-se necessário instituir um 
tratamento. A lesão é de fácil tratamento e, em geral, cura-se em apenas uma se-
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mana, sem deixar cicatrizes5.

A espessura de uma queimadura de segundo grau pode ser dividida, em se-
gundo grau superficial e segundo grau profundo, sendo a superfície danificada a 
epiderme e parte da derme, ocasionando flictenas que possuem aspecto rósea e 
dolorosas que cicatrizam em 2 a 3 semanas, e a profunda já atinge toda a derme 
com risco de lesão nas terminações nervosas e a bolha é seca e indolor8-9. É impor-
tante considerar que as zonas de estase, nessas feridas, podem evoluir para lesões 
maiores e apresentar necroses, quando não tratadas de maneira adequada7.

As lesões de terceiro grau lesionam todas as camadas da pele, destruindo os 
nervos, folículos pilosos, glândulas sudoríparas e capilares sanguíneos até mes-
mo músculos e estruturas ósseas, apresentando características esbranquiçadas ou 
enegrecidas com texturas secas, indolores que necessitam de intervenção cirúrgi-
ca5. São feridas que apresentam vários graus de dores, pelo fato de serem cerca-
das por queimaduras de espessura parcial ou superficial cujos nervos nessas áreas 
são preservados e mantêm sensação de dor. São lesões que requerem intervenção 
imediata por apresentarem risco à vida pelas possíveis arritmias cardíacas e alte-
rações hemodinâmicas7.

Já as queimaduras de quarto grau são consideradas gravíssimas, pois, além 
de queimar todas as camadas da pele e seus componentes, elas também podem 
danificar os órgãos internos, provocando graves e extensas lesões debilitantes com 
aspecto irreconhecível10.

5.5 ELABORAÇÃO DA FERIDA ARTESANAL QUEIMADURA

5.5.1 Ingredientes para a produção da ferida

a)	Água micelar;

b)	Algodão;

c)	Cola branca;

d)	Pó translúcido;

e)	1 batom na cor rosa-pálido;

f)	 1 batom de tom escuro;

g)	Sombra marrom;
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h)	1 pedaço de esponja (aquelas utilizadas para lavar louças);

i)	 Gelde cabelo incolor;

j)	 1 pinça (se necessário).
Figura 5.1 - Ingredientes para ferida artesanal queimaduras.

Fonte: Dos autores, 2019.

5.5.2 Passo a passo

a)	Coloque uma camada de cola branca ou látex líquido no local, em que se 
deseja realizar a ferida por queimadura, com a pele esticada para um efeito 
melhor e espere secar;

b)	Após a secagem, passe o pó translúcido e assim repita o processo fazendo 
as camadas;

c)	Após fazer as camadas, utilize uma pinça para fazer o enrugamento ou até 
mesmo com a ponta do dedo;

d)	O número de camadas influencia na aparência do grau da ferida por quei-
madura que se deseja fazer;

e)	Passe o batom rosa-pálido em toda a área com cola esfumando para que 
fique uniforme e natural;
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f)	 Utilize o pedaço de esponja, desfie um pouco a parte áspera e passe o ba-
tom mais escuro com algumas batidinhas para não pegar muita cor, ao re-
dor da ferida, para parecer que o tecido está irritado e volte com a sombra 
marrom, para escurecer alguns lugares;

g)	Passe um pouco de gel na parte enrugada, para dar a aparência de úmido 
como na ferida real e, se achar que ficou muito úmido, pegue um pedaço de 
papel e tire o excesso.

Figura 5.2- Queimadura de 1º grau.

Fonte: Dos autores, 2019.

 Figura 5.3 - Queimadura 2º grau.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 5.4 - Queimadura 2º grau.

Fonte: Dos autores, 2019.
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O conceito de feridas, segundo a Classificação Internacional para a Prática de 
Enfermagem, é uma lesão tecidual, a qual está associada a danos físicos ou me-
cânicos, os quais incluem características próprias que as vinculam1. Em nível de 
lesões crônicas, feridas são aquelas que não correspondem ao tratamento inicial 
e/ou podem evoluir, mesmo com o tratamento adequado, não conseguindo, as-
sim, progredir no processo de reparação tecidual, impossibilitando a capacidade 
de integridade anatômica e funcional almejada, por um período de três meses2.
Com isso, as feridas ou úlceras crônicas que abordaremos neste capítulo, podem 
ser definidas como qualquer interrupção na continuidade de um tecido corpóreo, 
sendo essa em maior ou menor extensão, decorrendo de traumas ou de afecções 
clínicas, que apresentam dificuldades no processo cicatricial, ultrapassando o perí-
odo de seis semanas3.

Considera-se, ainda, que o termo ferida é designado, a fim de definir aperda 
da continuidade do tegumento, mucosas ou órgãos, aos quais se evidenciampela 
ruptura das camadas constituintes ou até mesmo de estruturas mais profundas, 
como fáscias, músculos, aponeuroses, cartilagens, tendões, ossos, órgão cavitá-
rios e/ou outras estruturas corpóreas. Tendo em vista fatores extrínsecos, em ge-
ral, associados a lesões traumáticas, sejam elas provocadas por agentes físicos, 
químicos ou biológicos e, também, incisões cirúrgicas, ou fatores intrínsecos, as 
feridas crônicas são resultantes de distúrbios metabólicos e vasculares. Admite-se, 
ainda, que a presença de comorbidades associadas possa ser responsável pela sua 
ocorrência e/ou agravamento4-6. 	

Em condições normais, as células se mantêm em equilíbrio homeostático, ou 
seja, são capazes de manter suas demandas fisiológicas. Em casos de estresses 
fisiológicos excessivos ou estímulos patológicos, elas sofrem processos de adap-
tação, sendo caracterizadas como respostas estruturais e funcionais de modo re-
versível, permitindo que continuem a funcionar e sobrevivam. Quando os limites 
dessa resposta adaptativa são ultrapassados ou, ainda, as células afetas são ex-
postas a estresses contínuos e/ou agentes lesivos, sendo privadas de nutrientes 
ou comprometidas por mutações, são geradas as denominadas lesões celulares7.

A lesão celular caracteriza-se como reversível até determinado ponto ou limite, 
a partir do qual, com a persistência do estímulo ou se ele for intenso o suficiente 
desde o início, torna-se uma lesão irreversível, podendo gerar a morte celular, por 
sua vez, pelas duas principais vias: necrose ou apoptose(Figura 6.1)(4,7).
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Figura 6.1 - Processo de necrose ou apoptose.

Fonte: Adaptada do livro: Robbins & Contran8.

Por isso e atentando-se ao fato de as lesões crônicas serem estimadas como 
um grave problema à saúde pública, podem atingir pessoas em diferentes fases 
da vida. Pode-se observar que se configuram diretamente relacionadas aos fatores 
intrínsecos e extrínsecos à vida do acometido e requerem eventos fisiológicos com-
plexos no organismo, propiciando o reparo tecidual ante seus eventos causadores, 
uma vez que resultam em alterações celulares significativas como mencionadas8-9.

Dessa forma, as lesões tendem a persistir, por um longo período de tempo, 
o que gera, nos acometidos, limitações, impactos emocionais e prejuízos à auto-
estima, em consequência, resultam em danos à sua qualidade de vida e à seus 
entes envolvidos no tratamento. Dado que a presença da lesão crônica provém de 
alterações físicas e de aparência na pele, tende a provocar diferentes reações ao 
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indivíduo, amigos e familiares8-11.

Por conseguinte, estima-se que, no Brasil, 3% da população apresenta a lesão 
crônica. As feridas geram uma série de impactos físicos, psicológicos e sociais à 
pessoa acometida, bem como aos seus familiares e sociedade. Assim sendo, tem-
-se a necessidade de contribuições, para a maior resolubilidade do Sistema Único 
de Saúde (SUS). Destaca-se a promoção de racionalização das ações de saúde, 
envolvendo abordagens holísticas, embasadas na prática do cuidado humanizado e 
integral à saúde, associando-as ao campo científico, por meio de avaliações clínicas 
criteriosas do indivíduo acometido, bem como do conhecimento acerca das lesões 
tanto do profissional envolvido, quanto da população em geral5,9,12.

Com isso, baseando-se no princípio de integralidade do SUS, o cuidado centra-
do na pessoa de modo holístico ainda se encontra como um desafio e uma urgência 
do sistema de saúde como um todo. Por essa necessidade, nota-se, consequente-
mente, um déficit nas áreas de promoção de saúde com foco nos cuidados primá-
rios, sobretudo, na prevenção de complicações resultantes de doenças crônicas, 
fundamentando-se na ótica de que, na atenção primária, obtêm-se os subsídios 
necessários à prevenção de complicações, decorrentes de doenças crônicas, cor-
relacionadas à incidência das lesões crônicas. Isto posto, observa-se, ainda, que 
o cuidado aos pacientes acometidos de feridas/lesões na pele, de modo geral, en-
contra-se centrado na solução da úlcera cutânea em si e fragmentado do cuidado 
integral, ao qual se propõe, visando a aspectos biopsicossociais e espirituais e que 
se distanciam do princípio proposto13.

Esse fato resulta em maior desafio ao profissional de saúde, em especial,ao 
enfermeiro, quanto à prestação de cuidados às feridas, visto que requer habilidades 
e conhecimentos científicos necessários para tratá-las, aliados aos recursos dispo-
níveis em seus ambientes de trabalho e às tecnologias existentes no mercado, a 
fim de que possa ser oferecida e proporcionada uma assistência mais efetiva, com 
o maior conforto possível, com o intuito de que se alcance a prestação de cuidados 
humanizados de modo holístico e almejando a sua integralidade6,13-14.

Em vista disso, os cuidados e tratamentos de feridas estão inseridos à roti-
na da assistência de enfermagem. De acordo com a Lei 7.498/86, o profissional-
-enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem e tem como atribuições 
privativas: consulta de enfermagem; prescrição da assistência de enfermagem; 
cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves sob risco de vida; cuidados de 
enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base 
cientifica e capacidade de tomar decisões imediatas. Afirma-se, ainda, por meio do 
Decreto 94.406/87 - que regulamenta a referida lei, que é incumbência da enfer-
magem a realização de curativos. Para isso, o enfermeiro deve respeitar e atender 
aos devidos graus de habilitação, segundo a Resolução COFEN 567/184.

Considerando-se o exposto, percebe-se que a assistência de enfermagem, re-
alizada à pessoa com ferida, está inserida entre as atribuições e competências 
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do enfermeiro, seguindo níveis de menor ou maior complexidade técnica. Dessa 
forma, ressalta-se que ações, a meio de prevenir, avaliar e tratar uma lesão, são 
responsabilidades quase exclusivas da enfermagem. Esse fato revela a necessida-
de de aplicação da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), uma vez 
que o enfermeiro deve definir e traçar objetivos, por meio de um plano de cuidados 
individualizado, tratando o paciente como um todo, permitindo a fundamentação 
no processo de enfermagem, ocasionando, assim, uma assistência de qualidade 
e efetiva, em virtude da promoção da capacidade de autonomia para as ações de 
enfermagem geradas pela SAE4,14-15.

Diante das diversas evoluções ocorridas, quanto ao tratamento de feridas, nas 
últimas décadas, desde medidas preventivas até o uso de coberturas tecnológicas, 
tem-se a elaboração do plano de cuidados, baseados, sobretudo, na avaliação, 
como ponto primordial para uma assistência efetiva ao paciente. Confirma-se essa 
atitude, uma vez que, no processo de avaliação, pode-se determinar a viabilidade 
dessa ferida quanto à sua cicatrização, os fatores que a influenciaram diretamente 
e a capacidade de serem controlados16.

As úlceras crônicas, em especial, necessitam de um modelo de avaliação dis-
tinto das feridas agudas, por apresentação de suas características. As feridas crô-
nicas possuem um conjunto de particularidades, sendo suas principais alterações 
ocorridas no leito em que ocorre, dessa forma, um controle de parâmetros sujeitos 
à avaliação colaboram para melhor evolução do quadro cicatricial16.

Neste aspecto, surge a ferramenta de classificação e avaliação denominada 
TIME. Embasada nos princípios de preparação do leito da ferida, derivado do con-
ceito de Wound Bed Preparation (WBP), fundamenta o acrônimo TIME, derivado 
do inglês:

•	 T: Tis-sue/Desbridement - Tecido não viável;

•	 I: In-fection - Infecção/Inflamação;

•	 M: Moisture - Umidade/Exsudato em desequilíbrio;

•	 E: Edge - Bordas da ferida/Avanço epitelial/Margens.

O mencionado acrônimo designado TIME surgiu, no início dos anos 2000, de-
senvolvido pelos especialistas Sibbald e Falanga, reconhecidos nas áreas de saúde, 
sobretudo, medicina e enfermagem e reconhecidos no cuidado às feridas. Ambos 
têm publicações científicas distintas, entretanto, abrangendo a mesma temática, 
lesões cutâneas. Seus pressupostos defendiam que o sucesso à prevenção e ao 
tratamento de feridas crônicas tornava-se possível mediante o tratamento holístico 
prestado ao paciente16-17.

Desse modo, a análise da avaliação efetuada, por intermédio desses princí-
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pios, utilizados para demonstrar diferentes aspectos fisiopatológicos e anormali-
dades subjacentes à ferida crônica, permitem identificar as reais necessidades de 
intervenção, a fim de que se consiga o desejável, a cicatrização da lesão4,16.

Ainda, diante desse cenário e da crescente necessidade de ferramentas, que 
auxiliem na avaliação das lesões crônicas, tem-se em vista que a utilização de ins-
trumentos possibilita a execução e o registro de avaliações de tratamentos às le-
sões, dessa forma, evidencia-se a ferramenta denominada PUSH (Pressure Ulcer 
Scale for Healing)18.

A ferramenta PUSH foi desenvolvida, em meados de 1996-1997, pela National 
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), por meio de uma ação, na qual se busca-
vam rever os instrumentos utilizados à época, para a avaliação das lesões de pele 
ou lesões por pressão. Essa ação atestou a necessidade de se ter uma ferramenta 
mais precisa e prática, que permitisse o monitoramento da cicatrização das lesões, 
culminando assim na criação da PUSH, que obteve sua validação no Brasil por volta 
de 200518-20.

Portanto a ferramenta PUSH objetiva avaliar a área da lesão, a quantidade de 
exsudato e o aspecto ou tipo de tecido, no leito em que acontece, utilizando, assim, 
esses três parâmetros, para se realizar a avaliação da lesão e de seu processo ci-
catricial, permeando as intervenções necessárias. Cada item que compõe os parâ-
metros, ao ser avaliado, é atribuída uma pontuação, gerando um score. Os subes-
cores dos parâmetros, ao serem somados, resultam no score total da ferramenta, 
podendo variar entre 0 a 17 pontos. Assim, quanto maior a pontuação atribuída à 
lesão, piores são as condições da ferida (Figura 6.2)19-22.

Nos últimos anos, uma revisão dos instrumentos utilizados à avaliação de le-
sões mostrou que a ferramenta PUSH, como a ferramenta com maiores menções, 
quanto à cicatrização das feridas, contribuindo, dessa maneira, para o enfoque à 
sua relevância no tratamento e significativa contribuição à equipe multiprofissio-
nal, pelo fato de ser utilizada em conjunto por enfermeiros, médicos e demais pro-
fissionais de saúde, permeando desde a área clínica até o campo científico18.
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Figura 6.2- Parâmetros de avaliação de cicatrização de lesões – PUSH.
Parâmetros de Avaliação de lesões PUSH

Pontuação

Área da lesão

Comprimento x 
Largura

(cm2)

Aspectos ou Tipo de tecido 
no leito da lesão

Quantidade de 
Exsudato na Lesão

0 0 cm2 Lesão Fechada Ausência de Exsudato

1 Menor que 0,3 cm2 Presença de Tecido Epitelial Pequena

2
0,3 cm2

a
0,6 cm2

Presença de Tecido de 
Granulação

Moderada

3
0,7 cm2

a
1 cm2

Presença de Esfacelo Grande

4
1,1 cm2

a
2 cm2

Presença de Tecido Necrótico *

5
2,1 cm2

a
3 cm2

* *

6
3,1 cm2

a
4 cm2

* *

7
4,1 cm2

a
8 cm2

* *

8
8,1 cm2

a
12 cm2

* *

9
12,1 cm2

a
24 cm2

* *

10 Maior que 24 cm2 * *

Score Total

Fonte: Adaptado de Santos20.

Portanto reforça-se que as úlceras crônicas são consideradas um problema 
de saúde pública, uma vez que acometem 5% da população adulta no Ocidente e 
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estima-se que 25% da população idosa apresentará tais lesões até o ano de 2050. 
No Brasil, pelas suas altas taxas de prevalência e incidência, essas úlceras geram 
elevados custos ao serviço de saúde, onerando os gastos públicos. Também cau-
sam prejuízos ao indivíduo acometido e à família, em virtude de, na maioria dos ca-
sos, envolverem cuidados domiciliares, longos períodos de internação, tratamentos 
complexos e uso de terapias associadas. Juntamente a essas considerações, tem-
-se, ainda, uma série de consequências psicológicas, sociais, emocionais e econô-
micas ao indivíduo. Visto que os enfermos enfrentam alterações, em sua imagem 
corporal, déficit no autocuidado, desconfortos, prejuízos de mobilidade, presença 
de dores, incapacidade de realização de atividades diárias, esses fatores acarretam 
diretamente em impactos na qualidade de vida da pessoa acometida3,13-14,23.

Atendendo ao exposto até o momento, consta-se que as úlceras crônicas, 
embora com características comuns, que permitem tal denominação, ainda assim, 
apresentam particularidades entre si. Dessa forma, abordaremos, mais especifi-
camente, cada um de seus principais e mais prevalentes tipos que são as úlceras 
venosas, lesões por pressão e úlceras arteriais1. 
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7.1 INTRODUÇÃO

As Úlceras Venosas (UVs) são lesões ocasionadas por distúrbios venosos co-
mumente associados à Insuficiência Venosa Crônica (IVC), que é o funcionamento 
anormal da vascularização venosa. Essa anormalidade pode estar ou não correla-
cionada com a obstrução do fluxo sanguíneo1 . Além disso, a hipertensão venosa 
associada à IVC pode desencadear a baixa eficiência das válvulas venosas ou dos 
gastrocnêmicos, músculos da panturrilha, corroborando com o aparecimento das 
UVs2.

As UVs são feridas crônicas que podem sofrer influências de patologias, como 
Diabetes Mellitus (DM), obesidade ou hipertensão3. São associados à redução da 
autoestima, isolamento social, incapacidade física e depressão, fatores que afetam 
pacientes com feridas crônicas, principalmente, nos membros inferiores4.

Nesse sentido, ao realizarem a avaliação dos impactos que as UVs podem 
causar, estudos apontam que os pacientes podem apresentam maior predisposi-
ção à depressão, se apresentam essas lesões acima de um ano. Essa avaliação é 
realizada pelo instrumento Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire (CCVUQ) o 
qual busca medir, por meio de questionários, os impactos negativos que as UVs 
acarretam, em decorrência da complexidade de tratamento, o longo período de 
cicatrização e a estética que afetam o estado emocional dos portadores5.

Por conseguinte, as UVs possuem a capacidade de evoluir de forma superficial 
e se tornar profunda. Assim, em relação à sensibilidade dolorosa, podem estar re-
lacionadas com a presença de agentes infecciosos, maceração ou dermatites6. Elas 
podem apresentar, ainda, no leito da ferida, exsudação purulenta, sanguinolenta, 
esfacelo e escara. A região perilesional pode apresentar edema, hiperemia e dilata-
ção venosa. Vale lembrar que, de acordo com alguns estudos, as suas incidências 
ocorrem, principalmente, em idosos e pacientes do sexo feminino7- 8.

Essa pré-disposição ao sexo feminino pode estar relacionada aos hormônios 
que propiciam mulheres a serem mais susceptíveis a desenvolver UVs.9 De modo 
mais abrangente, ao se comparar as susceptibilidades entre os indivíduos, estudos 
demonstraram uma predominância, em pessoas autodeclaradas pardas e pretas, 
tanto em caráter nacional quanto internacional10-12.

Relacionando à sua epidemiologia, 70% a 90% dos pacientes que apresentam 
UVs possuem como desencadeadoras as IVCs, o que corrobora com o prolonga-
mento da cicatrização. Ademais, os níveis de reincidência chegam a 40%, após a 
cicatrização, chegando a afetar 1% a 3% da população mundial, sendo que, apro-
ximadamente 50% delas, tendem a retornar dentro de dez anos13-16.

Em uma análise internacional, estudos estimam que 400 mil australianos pos-
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suam UVs nos MMII. Além disso, nos Estados Unidos da América (EUA), estimam-
-se gastos de $ 2.5 bilhões de dólares por ano equivalendo a quase R$103 bilhões 
de reais e,no Reino Unido, entre € 814 e € 1994 que varia entre R$3.700,00 e 
R$9.000,00 reais por tratamento17.

Com isso, as UVs, com frequência, localizadas nos MMII, podem ser caracteri-
zadas como feridas na perna, no joelho e no calcâneo, decorrentes de um aumento 
do fluxo sanguíneo vascular venoso local, consequente de uma IVC. Dessa forma, 
as UVs, em geral, apresentam-se após casos de flebite, trombose ou de forma va-
ricosa, sendo as regiões de maior incidência o calcâneo e a trocantérica18.	

Portanto faz-se necessário o conhecimento científico de todos os profissionais 
envolvidos com o processo de classificação e avaliação dos pacientes, para que 
lhes seja ofertado o tratamento adequado pela equipe de saúde em geral. Assina-
la-se que a transmissão do conhecimento da lesão ao paciente aumenta as pos-
sibilidades de adesão ao processo de cuidado2. Há necessidade de capacitação de 
profissionais à atenção primária, principalmente na Estratégia da Saúde da Família 
(ESF), que é de suma importância, tendo em vista que o programa realiza um 
atendimento tanto promocional quanto preventivo, longitudinal, integral e resolu-
tivo que contribui ao processo de saúde dos indivíduos5.

7.2 CLASSIFICAÇÃO

Por intermédio do Sistema de Classificação CEAP (Clínica, Etiologia, Anatomia 
e Fisiologia), é possível classificar pacientes, de acordo com as suas manifestações 
clínicas, etiológicas, anatômicas e fisiológicas. Cada classificação terá sua distin-
ção, segundo as características apresentadas na lesão e de forma sistêmica6.

Quanto à sua evolução, as UVs podem ser classificadas, conforme o grau de 
gravidade que varia de 0-6 (Tabela 7.1). O grau 1 corresponde a telangectasias 
(vasinhos); 2, a veias varicosas; 3, à presença de tumor; 4, à hiperpigmentação e 
eczema; 5 à úlcera cicatrizada e 6 à úlcera ativa19.

Tabela 7.1 - Evolução Clínica: úlceras venosas.
EVOLUÇÃO CLÍNICA: ÚLCERAS VENOSAS

Evolução Aspectos Observados
GRAU 0 Sem alterações visíveis
GRAU 1 Presença de microvasos
GRAU 2 Presença de veias varicosas
GRAU 3 Tumor
GRAU 4 Alteração tegumentar
GRAU 5 Úlcera cicatrizada e Alteração tegumentar
GRAU 6 Alteração tegumentar e Úlcera ativa

Fonte: Adaptada de Vasconcelos19.
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7.3 FISIOPATOLOGIA DAS ÚLCERAS VENOSAS

Em razão da dificuldade do retorno venoso, há um aumento, no fluxo sanguí-
neo, gerando uma hipertensão venosa que pode desencadear as UVs por consequ-
ência dessas alterações vasculares4.

Essa lesão ocasiona diversas alterações histológicas e estruturais que resul-
tam em consequências fisiológicas. Essas alterações relacionam-se a mudanças 
estruturais dos vasos sanguíneos e linfáticos, como também vazamentos capilares, 
sequestro de leucócitos e hemácias, trombocitose, inflamação e hipóxia tecidual. 
Além disso, com uma hipertensão venosa persistente, pode acarretar uma inflama-
ção crônica tanto nas veias quanto em capilares com a passagem dos componentes 
do sangue. Desse modo, por ocasionar a atração das células do sistema imunoló-
gico, resulta na abertura das UVs20.

7.4 ELABORAÇÃO DA FERIDA ARTESANAL ÚLCERA VENOSA

7.4.1 Ingredientes para a produção da ferida

a)	Água micelar;

b)	Algodão;

c)	2 colheres de sopa de amido de milho;

d)	2 colheres de sopa de cola;

e)	Vaselina sólida;

f)	 1 colher de sopa de água;

g)	1 colher de sopa de pó compacto;

h)	1 palito de picolé ou espátula;

i)	 1 vasilha com água;

j)	 Base de pele da sua preferência;

k)	Tintas vermelha, amarela e preta.
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Figura 7.1 - Ingredientes da ferida artesanal úlcera venosa.

Fonte: Dos autores, 2019.

7.4.2 Passo a passo

a)	Limpe a pele com algodão e água micelar, para retirar a sujidade;

b)	Na vasilha com água, adicione a maizena e o pó compacto e também a va-
selina sólida, formando uma massa homogênea;

c)	Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida na área selecionada;

d)	Fixe a massa na região, logo depois, com o palito de picolé, pressione as 
laterais até que fique do formato desejado;

e)	Ainda com o palito de picolé, ‘’corte’’ ou abra a massa no formato que de-
seja ilustrar a ferida;

f)	 Acrescente ao fundo da abertura com a cor preta para dar ilusão de profun-
didade. Adicione as cores vermelha e amarela que irão ilustrar os tecidos da 
ferida nos locais correspondentes;

g)	Com ajuda de uma esponja, espalhe o corante e a tinta para caracterizar a 
secreção da ferida.
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Figura 7.2- Ferida artesanal úlcera venosa

Fonte: Dos autores, 2019.
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8.1 INTRODUÇÃO

Como já foi exposto, as lesões por pressão (LPP) constituem uma das mais sig-
nificativas do grupo de feridas crônicas e são uma das complicações mais antigas, 
frequentes e persistentes que afligem os pacientes hospitalizados acamados e que 
estão sob cuidados em domicílios1. 

Essas lesões causam grande impacto aos pacientes, famílias e ao sistema de 
saúde por serem, além de recorrentes, limitantes e repercutirem severamente em 
sua qualidade de vida, ao causar dor, aflição, internação prolongada ou mesmo 
a morte. Ainda necessitam de tratamento duradouro e aliam-se a altas taxas de 
morbidade, mortalidade e de custos, principalmente no que se refere aos insumos 
com curativos2.

Os índices de incidência e prevalência de LPP’s são diversos nos diferentes 
âmbitos de assistência à saúde. No entanto verificam-se maiores percentuais de-
senvolvidos em pacientes sob cuidados intensivos, idosos com déficit neurológico 
e imobilizados. No Brasil, foi identificada a preponderância de 18,8% de LPP, em 
idosos institucionalizados e de 17,7% a 35,2%, em pacientes internados sob cuida-
dos de terapia intensiva. Ao mesmo tempo, em cenário internacional, nos Estados 
Unidos, identificou-se a prevalência de LPP de 8,8% a 9,3%, em pacientes críticos3.

A National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) e a European Pressure Ulcer 
Advisory Panel (EPUAP), órgãos internacionais, definem LPP como uma lesão, loca-
lizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente, sobre uma proeminência óssea, 
motivada por uma pressão ou por pressão combinada com fricção e cisalhamento4. 
Tais lesões podem ser classificadas de acordo com grau de dano tecidual observado 
(epiderme, derme, subcutâneo, músculos, articulações e ossos)5. 

O principal fator etiológico é a pressão, a qual, agregada a três determinantes, 
cooperam para desenvolver tal lesão tecidual. As determinantes são: intensidade 
da lesão, duração da pressão e, por fim, a tolerância do tecido6.

O tempo e a intensidade referem-se a quanto tempo aquela pressão é exercida 
sobre o vaso sanguíneo, por sua vez, a intensidade é sobre a amplitude em que a 
pressão é exercida sobre o vaso. Se uma pressão contínua for aplicada sob a pele, 
sofrerá eventos isquêmicos, acarretando a deficiência de nutrientes e, em conse-
quência, necrose tecidual6-7.

Foi evidenciado, por meio de pesquisas, que pressões com amplitudes entre 
60 e 580 mmHg, por um período de 1 a 6 horas, pode levar ao desenvolvimento de 
uma LPP. Outros fatores, além da pressão, como forças de cisalhamento e fricção, 
podem cooperar ao desenvolvimento de LPP´s, em pacientes desnutridos, que per-
deram o controle dos esfíncteres, acamados ou com distúrbios mentais7.
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O quadro de isquemia tecidual pode levar à diminuição da sensibilidade, e a 
não reação à falta de sensibilidade ocasiona maior dano tecidual e progressão da 
lesão6.

A tolerância do tecido refere-se à sua disposição em resistir à pressão e tal 
capacidade é dependente da integridade do tecido e de suas estruturas de susten-
tação. Todavia há fatores intrínsecos e extrínsecos que contribuem diretamente 
para a tolerância tecidual6. É afetada mais comumente por microclima, nutrição, 
perfusão, comorbidades e pela sua condição8.

Os quatro fatores extrínsecos principais que podem acarretar LPP’s são: pres-
são, cisalhamento, fricção e umidade. Em meio aos fatores intrínsecos, sobressai a 
idade, o estado nutricional, a perfusão tecidual, o uso de alguns medicamentos e 
as doenças crônicas não transmissíveis9.

Figura 8.1- Locais mais incidentes de desenvolvimento de lesão por pressão.

Fonte: Adaptado de Potter6.

Como já citado, as LPP ocorrem, em geral, em regiões de proeminências ós-
seas, sendo que 60% acometem região pélvica ou abaixo dela, região sacral e 
calcâneo10.

8.2 CLASSIFICAÇÃO DAS LPP’S

Há diversos meios de classificação, contudo o sistema mais utilizado é a de 
categorização que sugere a extensão do dano tecidual do NPIAP, utilizando um 
sistema de classificação de LPP que contém 6 categorias de lesões: LPP estágio 
1, estágio 2, estágio 3, estágio 4, tissular profunda e não classificável. As LPP’s 
relacionadas a dispositivos médicos dizem a respeito à etiologia da lesão, no qual 
esse dano tecidual é decorrente a utilização de dispositivos com finalidade diag-
nóstica ou terapêutica, e dessa forma, a lesão precisa ser categorizada de acordo 
com o sistema de classificação de LPP.  Por sua vez, a LPP  em membrana mucosa 
é identificada por meio do uso passado de algum dispositivo médico naquele local 
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e devido a característica singular da anatomia do tecido a lesão não permite ser 
categorizada.  O Quadro 8.1 relaciona a classificação dos estágios e suas respecti-
vas definições8.

Quadro 8.1- Classificação das lesões por pressão.

Estágio da 
LPP

Definição Imagem

Estágio 1
Pele integra com área hiperemiada constante e 
pouco pigmentada.

Estágio 2

Perda parcial da espessura de epiderme, derme 
ou até mesmo as duas. De forma superficial, 
apresenta-se como abrasão, bolhosa ou cratera 
rasa.

Estágio 3

Perda da espessura total da pele com danos, ex-
posição ou necrose de tecido subcutâneo pode 
aprofundar-se, mas não chega à fáscia. Cratera 
profunda.

Estágio 4
Perda total de pele, comprometimento, exposi-
ção ou necrose de músculos, ossos, tendões e 
outros tecidos adjacentes.
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Estágio da 
LPP

Definição Imagem

Não graduável
Perda de todos os tecidos estando a profundida-
de oculta por escara ou tecido necrótico.

Lesão tissular 
profunda

Úlceras com região vermelho-escura ou 
púrpuras em pele intacta ou bolha com sangue.

Fonte: Baseada na NPIAP10-12.

8.3 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE LESÕES POR PRESSÃO

No ano de 2013, o Ministério da Saúde (MS), por meio da Portaria MS/GM nº 
529 de 1° de abril de 2013, estabeleceu o Programa Nacional de Segurança do Pa-
ciente (PNSP), com a finalidade de qualificar a assistência aos estabelecimentos de 
saúde em contexto nacional13-14. Esse programa, entre outras atividades, propõe e 
valida protocolos, guias e manuais acerca das até então ainda denominadas úlce-
ras por pressão, assim como lhe compete estimular e difundir inovações técnicas e 
operacionais que objetivam à segurança do paciente14. 

Atualmente há seis protocolos de segurança do paciente, dentre eles, o proto-
colo à prevenção de úlcera por pressão, lançado, no ano de 2013 pelo MS, com o 
objetivo de promover e prevenir as LPP’s e outras lesões de pele15.

Tendo vista os programas, protocolos, expondo a importância da prevenção de 
LPP’s e, diante de todas as estratégias, incentivo e inovações que PNSP difunde, 
para a promoção e prevenção dessas lesões, ainda assim, há elevada incidência 
desses eventos adversos (EA’s) nos hospitais do país. Estudo realizado, no Brasil, 
em um hospital geral universitário, corroborou com uma incidência de 39,81%15.

Por sua vez, nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s), a incidência dessas le-
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sões é muito variável, pois há muitos fatores envolvidos, no perfil patológico desses 
pacientes, que devem ser levados considerados, em especial, nos pacientes críti-
cos, uma vez que, na grande maioria, trata-se de pacientes hemodinamicamente 
instáveis à dinâmica respiratória, sedados, fazendo uso de ventilação mecânica e 
em uso de drogas vasopressoras16.

Estudos realizados, no Brasil, apontam que há alta incidência de LPP em UTI’s 
brasileiras. Foram avaliados fatores de risco, para o desenvolvimento dessas le-
sões, em 160 pacientes internados, em uma UTI de um hospital universitário, em 
São Paulo, os quais revelaram incidência de 34,4% de LPP. Nesse mesmo sentido, 
estudo também brasileiro, desenvolvido em um hospital de ensino, indicou inci-
dência de 41,02%17. Quanto à prevalência dessas lesões, em UTI’s brasileiras, pes-
quisas estimam que a prevalência é de 35,2% a 63,6%, ao passo que a incidência 
varia entre 11,1% e 64,3%18. Borghardt12et al., em seu estudo, relatam que estu-
dos brasileiros indicam que se mantém uma alta incidência de LPP em UTI’s, tendo 
essa taxa variado de 23,1% a 59,5%.

Pesquisas internacionais apontam que, nas UTI’s, a LPP, em sua maioria, sur-
ge 72 horas, logo após a entrada na unidade, sendo que os índices de incidência e 
prevalência continuam altos em comparação com os índices globais em contexto 
hospitalar19.

Em um estudo realizado, em um hospital universitário geral, 62% de pacientes 
do sexo feminino e 38% do sexo masculino que realizaram cirurgias eletivas de 
porte II, III e IV desenvolveram LPP’s20. Já em outra pesquisa, afim de identificar a 
incidência de LPP’s, em pacientes neurológicos que foram avaliados no pré e pós-
-operatório, obteve-se a incidência de 25%, a área sacro/glútea foi a região mais 
acometida, e as lesões mais diagnosticadas eram de estágio II21.

Sendo assim, ressalta-se a importância das estratégias e protocolos de pre-
venção de LPP’s, uma vez que a grande parcela dessas lesões pode ser evitada, 
por meio da identificação de pacientes que têm o risco de desenvolvimento e, adi-
cionando à essa medida, a implementação de estratégias de prevenção a esses 
pacientes potenciais15. Por esse motivo, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
considera a prevalência de LPP”s, como um indicador da qualidade dos cuidados 
prestados em instituições hospitalares, segundo a qual, 95% dessas lesões podem 
ser evitadas22.

Ressalta-se ainda a importância de se realizar o exame físico pelos enfermei-
ros em seus pacientes, principalmente naqueles que possuem fatores de risco ao 
desenvolvimento de LPP. Por esse exame pode-se avaliar criteriosamente a pele e 
classificar o paciente, quanto ao seu grau de classificação de desenvolvimento de 
LPP, por meio de escalas e, assim, realizar o diagnóstico de risco de LPP, a fim de 
que, na etapa de planejamento da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE), elaborar resultados e intervenções que impeçam tal evento adverso23.
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Há várias escalas, usadas na prevenção de LPP’s, muitas das quais estão sen-
do alteradas, com a finalidade de o estabelecimento ou perfil de pacientes em que 
serão aplicadas, dentre elas, destacam-se as escalas Norton, Waterlow, Braden24, 
EVARUCI e ELPO que analisam o risco de sua aplicação, para prevenir e detectar 
LPP’s, as quais apresentam acetáveis índices de validez preditiva, sensibilidade e 
especificidade.

A precursora de todas as escalas foi a de Norton, realizada no ano de 1962. A 
escala de Norton avalia o grau de risco, por meio de cinco aspectos: condição física, 
nível de consciência, atividade, mobilidade e incontinência. Cada aspecto possui 
uma nota, que varia de 1 a 4, totalizando assim 20 pontos. Quanto menor for o 
total final maior é o risco, para o desenvolvimento de LPP, sendo que as pontuações 
inferiores a 12 possuem maior suscetibilidade de desenvolvimento24.

Por sua vez, a Escala de Braden, mais utilizada no Brasil, avalia seis aspectos 
ou, também, conhecidos, como, subescalas: percepção sensorial, atividade, mobi-
lidade, umidade, nutrição, fricção ou cisalhamento. Cada subescala é pontuada de 
um a quatro, menos as subescalas fricção ou cisalhamento, cuja pontuação varia 
de um a três. A pontuação final varia de 6 a 23 pontos e a pontuação é classifi-
cada de tal forma que os pacientes que obtiveram pontuação igual ou menor a 9 
possuem risco muito alto, pacientes que obtiveram pontuação de 15 a 18 possuem 
risco alto e aqueles que obtiveram pontuação igual ou superior a 19 não possuem 
risco24. 

Já a escala de Waterlow foi construída embasada na Escala de Norton, entre-
tanto foi ampliada para selecionar mais classificações. Ela possui sete aspectos 
principais, para identificar os fatores causais, proporcionando avaliação de risco e 
grau da lesão. Os sete aspectos são: IMC, avaliação visual da pele em áreas de ris-
co, sexo/idade, continência, mobilidade, apetite e medicações. Além desses, ainda 
há mais outros quatro itens que são pontuados, os chamados fatores de risco es-
peciais, constituídos por: subnutrição do tecido celular, déficit neurológico, tempo 
de cirurgia acima de duas horas e trauma abaixo da medula lombar. A somatória 
da pontuação final sugere o risco de desenvolver ou não a LPP, quanto mais alto o 
escore, maior o risco de desenvolvimento12. A classificação de risco dá-se em três 
grupos: em risco para os pacientes que obtiverem de 10 a 14 pontos, alto risco 
para os que obtiverem 15 a 19 pontos e altíssimo risco para aqueles que obtiveram 
pontuação igual ou maior que 20 pontos. É importante ressaltar que, na escala de 
Waterlow, quanto maior a idade do paciente, maior será sua a pontuação24.

É notória a necessidade da utilização de instrumento específico, para a avalia-
ção de pacientes internados em UTI’s, ponderando suas características singulares, 
decorrentes de seu estado clínico, tornando-se instrumentos aplicados com maior 
acurácia, precisão e poder preditivo. Sendo assim, a escala de Valoración Actual 
Del Riesgo de desarrollar Úlceras por Presión, em Cuidados Intensivos (EVARUCI), 
é uma escala específica a pacientes críticos e está tendo validade e utilizada por 
diversos países17.
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Essa escala foi desenvolvida, no ano de 2001, por um grupo de especialistas 
em LPP da Unidade de Cuidados Intensivos e de Grandes Queimados do Hospital 
Universitário de Getafe na Espanha. Na elaboração dessa ferramenta, eles levaram 
em consideração os fatores de risco mais frequentes, cujos pacientes ficam expos-
tos nessas unidades, além das opiniões dos profissionais que trabalham na saúde 
acerca de quais são os fatores mais frequentes em pacientes internados em UTI. A 
escala de EVARUCI possui melhores resultados em sensibilidade e especificidade, 
em pacientes internados em UTI’s, em comparação com outras escalas frequente-
mente usadas no Brasil16.

A escala de EVARUCI possui quatro itens (consciência, hemodinâmica, respi-
ratório e mobilidade), o valor empregado a cada item varia de 1 a 4. Além desse 
valor dos itens, soma-se 1 ponto se25: 

a)	Temperatura igual ou maior que 38ºC;

b)	Saturação de oxigênio maior que 90%;

c)	Pressão arterial sistólica menor ou igual a 100mmHg;

d)	Presença de maceração na pele;

e)	Umidade;

f)	 Edema; 

g)	Cianose e/ou posição prona25.

Também é ponderado o tempo, em que o paciente está internado, sendo que 
se soma 0,5 à pontuação total, a cada semana que o paciente está internado, no 
entanto o limite máximo dessa pontuação (de semana de internação) é de 2 pon-
tos25. 

O valor final da pontuação varia de 4 a 23 pontos, quanto menor for o valor 
menor serão as chances de desenvolver LPP, por sua vez, quanto maior o valor da 
pontuação final, maiores serão as chances de desenvolvimento dessa lesão25.

A Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes 
do Posicionamento Cirúrgico (ELPO) foi construída por uma enfermeira baseada na 
escala de Braden. A escala de ELPO contém sete itens: tipo de posição cirúrgica, 
tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superfície de suporte, posição dos membros, 
morbidades e idade do paciente, e cada item é constituído por cinco subitens, 
pontuando de 1 a 5, para mensurar o menor e maior risco. A pontuação total final 
varia de 7 a 35 pontos, sendo que quanto maior a pontuação do paciente, maior 
será o risco de desenvolvimento de lesões decorrentes do posicionamento cirúrgi-
co. Sendo assim, ela avalia o risco de LPP, complicações tegumentares e dor não 
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relacionada à incisão cirúrgica26.

Além do uso de escalas como estratégia, para a prevenção de LPP, uma revi-
são integrativa, realizada por Benevides27 et al., identificou vários procedimentos 
utilizados como medidas de prevenção: uso de tecido sintético (sobreposição) de 
seda sobre a incidência de LPP em UTI; uso de colchão de ar de pressão alternada 
comparado ao uso de sobreposições em pacientes submetidos à ventilação mecâ-
nica em UTI; uso de colchão pneumático na redução de LPP em unidades corona-
rianas em um hospital cardiológico; uso de sobreposição especial de mapeamento 
contínuo de pressão de cabeceira (CBPM) em colchões em UTI; uso de colchão de 
ar de pressão alternado com válvula na extremidade dos pés do colchão; progra-
ma de relatório diário para úlceras por pressão (PU daily) com informações sobre 
os fatores de riscos, para desenvolver LPP em pacientes e o estado atual das LPP, 
a fim de ajudar os enfermeiros a impedir o desenvolvimento de LPP; programa 
de estratégias para os resultados dos pacientes, reduzindo a prevalência de LPP, 
identificando áreas de melhorias na prevenção de LPPe aumentando a adoção de 
estratégias preventivas em uma UTI; protocolo de prevenção e manejo de úlcera 
por pressão de um Hospital de Nova York; mudança de decúbito em colchões de 
pressão alternada (comparação entre 2h/2h e 4h/4h), em pacientes internados em 
UTI, submetidos à ventilação mecânica; mudança de decúbito (examinar os efeitos 
de posições lateralizadas sobre a incidência das pressões de interface pele-cama); 
uso do filme transparente de poliuretano em calcâneos; identificação dos fatores 
de risco; uso de colchão “caixa de ovos”; uso de coxins de proteção; uso de placas 
de hidrocoloide; uso de soluções hidratantes para a pele e, por fim, a monitoriza-
ção contínua da pressão dos colchões de pacientes no pós-operatório em UTI por 
um sensor27.

O MS em parceria com a Fiocruz e Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), no ano de 2013, lançou o “Protocolo Para Prevenção De Úlcera Por Pres-
são” no qual elaborou seis etapas essenciais de uma estratégia de prevenção de 
LPP15:

•	 Etapa 1- Avaliação de LPP, na admissão de todos os pacientes (compreende 
avaliação do risco de desenvolvimento [mobilidade, incontinência, déficit 
neurológio e estado nutricional], uso de escalas e, para isso, avaliação da 
pele do paciente);

•	 Etapa 2- Reavaliar diariamente o risco de desenvolvimento de LPP de todos 
os pacientes internados utilizando a escala de Braden;

•	 Etapa 3- Inspeção diária da pele;

•	 Etapa 4- Manejo da Umidade: manutenção do paciente seco e com a pele 
hidratada (limpeza com água e sabão neutro, hidratação da pele, ao menos 
uma vez ao dia com massagem, controle da umidade protegendo a pele à 
sua exposição excessiva, por meio do uso de fraudas, absorventes, coma-



85

Editora Pascal

dres ou papagaios);

•	 Etapa 5- Otimização da nutrição e da hidratação, por meio da revisão de 
fatores nutricionais e de hidratação (notificar ao nutricionista pacientes com 
risco nutricional ou para LPP; avaliar e comunicar o nutricionista ou equipe 
médica acerca de fatores de predisposição para LPP ou risco nutricional; 
avaliar junto com nutricionista ou equipe médica acerca da suplementação 
proteica para esses pacientes, e o nutricionista avaliar a necessidade de 
instituir medidas específicas nutricionais para a prevenção de LPP);

•	 Etapa 6- Minimizar a pressão, por meio de medidas que redistribuam a 
pressão a cada 2 horas: mudança de decúbito ou reposicionamento (re-
posicionamento ou utilização de superfícies de redistribuição de pressão); 
medidas preventivas para fricção e cisalhamento; materiais e equipamentos 
para a redistribuição de pressão (com auxílio de travesseiros, coxins, cama, 
colchões e almofadas, entre outros); uso de superfícies de apoio para a pre-
venção de úlcera por pressão nos calcâneos; uso de superfície de apoio para 
prevenir úlceras por pressão na posição sentada;

O protocolo, além direcionar a prevenção de LPP, por meio das seis etapas, 
ainda elenca medidas preventivas para LPP’s, conforme classificação de risco, se-
gundo a escala de Braden.

8.4 ELABORAÇÃO DA FERIDA ARTESANAL LESÃO POR PRESSÃO

8.4.1 Ingredientes para a produção da ferida grau III e grau IV

a)	4 colheres de amido de milho;

b)	1 colher de chá de pó compacto;

c)	25g de vaselina sólida;

d)	3 bolas de algodão desenroladas;

e)	5 colheres de sopa cola branca;

f)	 2 colheres de tintas amarela;

g)	2 colheres de corante vermelho-natal;

h)	Vasilha com água;
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i)	 Base líquida da cor desejada;

j)	 Tinta guache vermelha;

k)	Esponjinha de maquiagem.
Figura 8.2-Ingredientes da ferida artesanal LPP grau III.

Fonte: Dos autores, 2019.

8.4.2 Passo a passo

a)	Limpe a pele com algodão com água micelar ou lenço umedecido, para re-
tirar a sujidade;

b)	Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida, na área selecionada 
e espere a cola secar, por 5 minutos, ou utilize secador por 3 minutos;

c)	Distribua o algodão com o formato da LPP, em círculo do tamanho e profun-
didade que deseja ser representada, que serão as bordas da nossa ferida, 
embeba o algodão com mais cola branca, para garantir a fixação;

d)	Numa vasilha, coloque a maizena, a vaselina e o pó compacto, formando 
uma massa homogênea, que deverá ser aplicada de forma que fique firme 
na pele, cubra o algodão e molde o leito da ferida;
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e)	No leito da ferida, pinte a pele com tinta guache, para formar o tecido de 
granulação até perto da borda da ferida, logo após, adicione o corante ver-
melho no leito para simular o sangue presente;

f)	 Para simular o tecido de fibrina, adicione alguns fios de algodão soltos na 
tinta amarela, depois de tingidos, coloque no leito da ferida, bem como a 
tinta amarela, para simular o exsudato purulento, de acordo com as cara-
terísticas da LPP;

g)	Na região perilesional, umedeça seu dedo indicador em uma vasilha de água 
e passe sobre a massa de forma a deixá-la sem rachaduras e mais firme a 
pele real do paciente;

h)	Logo após, use a esponjinha de maquiagem em forma de queijo e base 
líquida cor da pele do paciente na transição da pele e área perilesional de 
modo que a ferida fique uniforme, garantindo assim o aspecto da região da 
borda da ferida;

i)	 Para realizar a LPP grau 4, acrescente algodão à ferida, próximo ao tecido 
necrose ou fibrina.

Figura 8.3 - LPP grau 3.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 8.4 - LPP grau 4.

Fonte: Dos autores, 2019.
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9.1 INTRODUÇÃO

As úlceras dos membros inferiores de origem isquêmica estão relacionadas 
à estenose ou oclusão dos vasos arteriais. Essa redução do fluxo sanguíneo local 
ocasiona privação de oxigênio e das necessidades funcionais celulares. Geralmente 
decorre da aterotrombose dos vasos que irrigam o local do surgimento da úlcera. 
A placa de atheroma tem início com deposição de gordura, principalmente, na ca-
mada íntima da artéria. Trata-se de uma doença inflamatória que acomete artérias 
de grande e médio calibre. Em 1958, a aterosclerose foi definida pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) como uma afecção resultante do acúmulo de lipídios, 
hidratos de carbono, sangue e produtos sanguíneos, tecido fibroso e depósito de 
cálcio1.

Fatores que predispõem ao desenvolvimento do ateroma são: idade, tabagis-
mo, hipertensão arterial, diabetes mellitus (DM) hipercolesterolemia, hereditarie-
dade, sedentarismo e o nível de estresse2. Com o passar dos anos, outras situações 
foram reconhecidas, como a homocisteinemia aumentada, anticorpos anticardioli-
pina elevados e função plaquetária alterada. Os homens são mais afetados que as 
mulheres, sobretudo, quando mais jovens3-4.

Figura 9.1 - Formação da placa de ateroma.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 9.2 - Placa de ateroma no endotélio do vaso.

Fonte: Dos autores, 2019.

Outra forma de obstrução do fluxo sanguíneo é a embolia distal que pode ter 
causa cardioembólica ou ateroembólica, quando alguns fragmentos de placas de 
ateroma se soltam e levam à obstrução de vasos distais. Se o fluxo não for resta-
belecido em tempo hábil, poderá ser desenvolvida lesão ulcerada no local4.

As úlceras arteriais são lesões caracterizadas por possuírem profundidade va-
riável, coloração pálida, pela falta de suprimento sanguíneo, ou negra, quando 
encontradas em estado de necrose, decorrente de insuficiência arterial, pouca ex-
sudação, odor fétido, difícil cicatrização e extremamente dolorosas5.

Figura 9.3 - Principais artérias que irrigam a região plantar.

Fonte: Dos autores, 2019.
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9.2 AVALIAÇÃO

A sintomatologia geralmente é de forma gradual, de evolução crônica e pro-
gressiva. Na fase inicial, o paciente sente dor nas panturrilhas, em determinadas 
distâncias, a denominada claudicação intermitente, que pode ser limitante ou in-
capacitante. O surgimento da ulceração pode ser de forma espontânea ou precipi-
tada por trauma local, muitas vezes, de pequena magnitude. A úlcera isquêmica 
apresenta como principal característica ser muito dolorosa e de difícil cicatrização. 
Algumas circunstâncias também podem retardar essa cicatrização, como anemia, 
desnutrição, declínio do sistema imunológico e da função dos neutrófilos e volemia 
inadequada. Pode apresentar granulação pálida, em sua maioria, na ausência de 
pulso, ou com necrose de tecidos que impossibilita o tratamento clínico sendo ne-
cessária, muitas vezes, a amputação6.

A avaliação de uma úlcera deve ser iniciada com uma análise da ferida e do 
status vascular da extremidade, analisando o pulso e, por meio de estudos de la-
boratório vascular, para identificar seu potencial de cicatrização. O Índice Tornoze-
lo-Braço (ITB) é um método não invasivo de detecção de uma insuficiência arterial, 
em que a utilização de um esfignomanômetro e um doppler portátil, na realização 
desse método, é efetuada a comparação da tensão sistólica braquial com a tensão 
sistólica do tornozelo e, se o valor do índice for inferior a 0,9, o paciente é tido 
como portador de insuficiência arterial. Pelo índice ITB é possível traçar um plano 
de cuidados que não pode ser orientado uma terapia de compressão7-8. 

Figura 9.4 - Úlcera arterial.

Fonte: Dos autores, 2019.

9.3 CLASSIFICAÇÃO

A classificação Wound, Ischemia, and Foot Infection (WI Fi) demonstra carac-
terísticas da extensão da lesão, grau de isquemia e infecção, avaliando a gravidade 
e se será beneficiado com revascularização. Ela leva em consideração três com-
ponentes: W: Wound, análise da ferida: presença ou não de isquemia e Fi: Foot 
Infection, graduando o nível de infecção9.
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Quadro 9.1- Classificação WI Fi.
MANIFESTAÇÕES DA FERIDA (W) WOUND

ÚLCERAS GANGRENA
GRAU

SEM FERIDA SEM GRANGRENA 0

Descrição: dor isquêmica de repouso (requer sintomas típicos e isquemia 
I grau 3, sem feridas. 0

PEQUENA FERIDA RASA, NA PARTE 
DISTAL DE PERNA OU PÉ, SEM EXPO-
SIÇÃO ÓSSEA A NÃO SER LIMITADA 

À FALANGE DISTAL

SEM GRANGRENA 1

Descrição: perda de tecido pequena, membro salvo com simples ampu-
tação, (1 ou 2 dedos) cobrindo com pele 1

FERIDA MAIS PROFUNDA COM EX-
POSIÇÃO ÓSSEA, ARTICULAÇÃO OU 

TENDÃO.GERALMENTE NÃO ENVOLVE-
CALCANHAR, SEM ENVOLVIMENTO DO 

OSSO CALCÂNEO

GANGRENA LIMITADA AOS DE-
DOS

2

Descrição: salvamento de membro com amputação de mais de três de-
dos ou amputação transmetatársica 2

LESÃO EXTENSA ENVOLVENDO O AN-
TIPÉ OU MEDIOPÉ, FERIDA PROFUNDA 
DO CALCÂNEO, COM ENVOLVIMENTO 

DO OSSO

GANGRENA EXTENSA ENVOL-
VENDO ANTEPÉ E/OU MEDIOPÉ, 
NECROSE DE TODO O CALCÂ-
NEO/ENVOLVENDO O CALCÂ-

NEO

3

Descrição: necessária reconstrução não usual e complexa (Chopart ou 
Lisfranc). Necessária cobertura de pele ou cuidado de pele complexo 3

MANIFESTAÇÕES DE ISQUEMIA - I (ISCHEMIA)

ITB
PRESSÃO DE PULSO NO TORNO-

ZELO (mmHg)
Tc P02 GRAU

≥0,80 >100 ≥60 0

0,6 - 0,79 70-100 40-59 1

0,4 - 0,59 50-70 30-39 2

≤0,39 <50 <30 3
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MANIFESTAÇÃO DE INFECÇÃO - FI (FOOT INFECTION) GRAU

Ferida sem pus ou qualquer outro sinal de inflamação. 0

Infecção presente com uma ou mais das seguintes: edema ou enduração local, 
eritema >0,5 a <2 cm, ao redor da úlcera, amolecimento ou dor local, aumen-
to da temperatura local e secreção purulenta.

1

Infecção (como descrito anteriormente) com celulite estendendo mais que 2 
cm ou envolvendo estruturas mais profundas que a pele e subcutâneo (por ex. 
abcesso, osteomielite, artrite séptica, fasceíte, etc.) mas, sem sinais de reação 
inflamatória sistêmica (SIRS).

2

Infecção em um paciente com sinais sistêmicos de toxicidade com dois ou 
mais dos seguintes: temperatura acima de 38ºC ou menor que36ºC. Frequên-
cia cardíaca acima de 90 batimentos por minutos (bpm). Frequência respira-
tória acima de 20 irpm ou PaC02 menor que 32mmHg. Leucócitos acima de 
12.000 ou menor que 4.000 ou com mais de 10% de formas imaturas.

3

Fonte: Adaptada de Mills10.

9.4 ELABORAÇÃO DA FERIDA ARTESANAL ÚLCERA ARTERIAL
Figura 9.5 - Ingredientes da ferida artesanal úlcera arterial.

Fonte: Dos autores, 2019.
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9.4.1 Ingredientes para a produção da ferida

a)	4 colheres de amido de milho;

b)	1 colher de chá de pó compacto do tom da pele do modelo);

c)	25g de vaselina sólida;

d)	1 bola de algodão;

e)	2 colheres de sopa cola branca;

f)	 1 colher de tinta amarela;

g)	2 colheres de Corante vermelho natal;

h)	Sombra de maquiagem roxa e marrom;

i)	 Pincel de sombra;

j)	 Base líquida (do tom da pele do modelo).

9.4.2 Passo a passo

a)	Limpe a pele com algodão ou lenço umedecido, para retirar a sujidade;

b)	Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida na área selecionada 
e espere a cola secar, por 5 minutos;

c)	Em uma vasilha, coloque a maizena, a vaselina e o pó compacto, formando 
uma massa homogênea, que deverá ser aplicada para moldar as bordas da 
úlcera arterial;

d)	Com a massa já pronta para o uso, aplique-a preferencialmente, na região 
do tornozelo, pois é o local de maior incidência desse tipo de lesão;

e)	Faça uma pequena circunferência de borda regular, simulando uma ferida 
ulcerativa;

f)	 Com o algodão embebido na cola, aplique pequenas fibras no centro da fe-
rida e espere secar;

g)	Após o algodão secar, aplique pequenas gotas do corante vermelho-natal;
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h)	Aplique a base líquida da tonalidade da pele do modelo sobre a massa,e 
espere secar;

i)	 Aplique a tinta amarela nas bordas da lesão, causando-lhe um aspecto de 
ressecado e espere secar.

Figura 9.6 - Úlceras arteriais.

Fonte: Dos autores, 2019.
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10.1 CONCEITO

As feridas oncológicas são lesões decorrentes da infiltração de células malig-
nas no epitélio, oriundas diretamente do tumor ou secundária a ele, promovem a 
quebra da integridade tecidual, com a construção de uma ferida geralmente exofí-
tica. A lesão é consequente da proliferação celular descontrolada, promovida pela 
oncogênese direta ou indireta sobre o tecido, podendo desenvolver feridas crônicas 
de difícil cicatrização. Essas lesões possuem diferentes denominações, sendo as 
mais conhecidas, como ferida neoplásica, ferida maligna, fungoide ou tumoral1-4.

Não há um consenso sobre a nomenclatura dessas feridas. As denominações 
mais utilizadas são “feridas neoplásicas” ou “feridas tumorais”. De acordo com o 
seu aspecto, podem ser utilizados os termos: “feridas ulcerativas malignas”, “fe-
ridas fungosas malignas ulceradas”, “feridas fungosas malignas” ou ainda “feridas 
neoplásicas vegetantes”5.

Essas feridas podem desenvolver úlceras friáveis de aspecto visual desagradá-
vel, odor fétido, produção de exsudato, sangramento, dor e não cicatrização, além 
de desencadearem distúrbios de autoimagem, acarretando um sentimento de ver-
gonha e isolamento social6-8.

10.2 EPIDEMIOLOGIA

Autores apontam que entre 5% a 10% dos pacientes oncológicos irão apresen-
tar lesões, em alguma fase da história natural de doença, ora pela doença (resul-
tantes de um tumor primário ou metástases), ora pelo tratamento oncológico2,9-10.

Lisboa et al, durante seu trabalho no HospitalInstituto Nacional do Câncer 
(INCA), observaram que o maior sítio de ocorrência das feridas é em cabeça e pes-
coço (49%), mama (45%), pelve (4%) e nos membros inferiores (2%)1. No estudo 
conduzido por Lisboae Valença, verificou-se que 47% dos indivíduos possuíam fe-
rida na região de cabeça e pescoço e 23,4% na região das mamas, decorrente de 
tumores primários5.

10.3 FISIOPATOLOGIA

A formação das feridas oncológicas ocorre mediante a infiltração de células 
cancerígenas nas estruturas da pele, podendo ser resultado de um câncer primário, 
secundárioà metástase, ou pela inserção acidental de células malignas no epitélio, 
ao longo de processos diagnósticos, cirúrgicos ou terapêuticos5, 9, 11.
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Em virtude da replicação celular desordenada, induzida pelo processo de on-
cogênese, forma-se um aglomerado de células sem capacidade de autorreconhe-
cimento, diferenciação e funcionalidade, que evolui para um tumor de crescimento 
expansivo, com ou sem capacidade de vasculogênes e nutrição. Tal progressivida-
de acontece pela ação da angiogênese e da ocupação basal de células sadias, ao 
redor do leito tumoral, resultando em uma pressão sobre o tecido cutâneo e em 
seu rompimento12-15.

Por crescimento anormal e desorganizado, que pode ocorrer de forma exofí-
tica ou endofítica, na pele e nas estruturas de suporte das células, a ferida provo-
ca desmoplasia no tecido em volta da lesão, desenvolvendo uma massa tumoral 
necrótica, com hipóxia evolutiva e contaminação por microrganismos aeróbicos e, 
principalmente, anaeróbicos1,14-15.

A classificação mais utilizada, para determinar as neoplasias, leva em con-
sideração o seu comportamento biológico e a sua histogênese. De acordo com o 
comportamento biológico, os tumores são agregados em três conjuntos: benignos, 
“borderline” ou limítrofes e malignos, sendo necessário ainda pontuar os seguintes 
critérios de diferenciação entre esses três tipos de tumores, para melhor compreen-
são das neoplasias: encapsulação, crescimento, morfologia, mitose, antigenicidade 
e metástase. Já em relação àhistogênese das neoplasias, devem-se observar as 
fases do desenvolvimento do ovo até a formação do embrião tridérmico16.

10.4 CLASSIFICAÇÃO

As feridas oncológicas podem ser classificadas quanto ao seu aspecto em:

a)	Feridas ulcerativas malignas: quando a lesão se apresenta de forma ul-
cerada;

b)	Feridas fungosas malignas: quando a lesão apresenta aspecto de forma-
ção vegetativa, semelhante à couve-flor;

c)	Feridas fungosas malignas ulceradas: quando a lesão apresenta união 
do aspecto vegetativo e partes ulceradas1,13.

A classificação, para o estadiamento das feridas, caracteriza os estágios de de-
senvolvimento da lesão, definindo o grau de acometimento tecidual. Diante disso, 
as feridas oncológicas são graduadas em1,13: 

Estádio 1: apresenta pele íntegra, nódulo visível, bem delimitado; coloração 
rósea ou avermelhada; assintomática;
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Estádio 1N: ferida fechada pode apresentar orifício superficial que drena ex-
sudato, o qual pode ser límpido, purulento ou amarelado; pode ser seca ou úmida, 
apresentando alguns sintomas, como dor ou prurido intermitente. Normalmente 
sem odor;

Estádio 2: ferida com perda da integridade da pele, que acomete a epiderme 
e a derme; pode ser friável, seca ou úmida; apresenta intenso processo inflamató-
rio na região perilesional; pode causar dor e odor;

Estádio 3: ferida que acomete o tecido subcutâneo; profundidade regular, 
com saliência e formação irregular; pode apresentar lesões satélites; a coloração 
amarelada é predominante em seu leito; pode ser friável, ulcerada ou vegetativa, 
com odor fétido e tecido necrótico;

Estádio 4: ferida que acomete as estruturas anatômicas profundas, difícil de 
visualizar limites; pode apresentar exsudato abundante, odor fétido e dor.

10.5 ELABORAÇÃO DA FERIDA ARTESANAL NEOPLÁSICA

10.5.1 Ingredientes para a produção da ferida

a)	4 colheres de amido de milho;

b)	1 colher de chá de pó compacto;

c)	25g de vaselina sólida;

d)	10 bolas de algodão;

e)	5 colheres de sopa cola branca;

f)	 2 colheres de tintas amarela e verde;

g)	2 colheres de corante vermelho-natal;

h)	Sombras roxa e marrom;

i)	 Pincel de sombra;

j)	 Base líquida bege médio;

k)	Vasilha com água.
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Figura 10.1- Ingredientes para a ferida neoplásica artesanal.

Fonte: Dos autores, 2019.

10.5.2 Passo a passo

a)	Limpe a pele com algodão com água micelar, para retirar a sujidade;

b)	Na vasilha com água, adicione a maisena e o pó compacto e também a va-
selina sólida, formando uma massa homogênea;

c)	Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida, na área selecionada 
e espere a cola secar, por 5 minutos;

d)	Distribua o algodão com o formato da ferida que deseja ser representada, 
embeba o algodão com mais cola branca, para garantir a fixação;

e)	Aplique a massa homogênea, em cima do algodão, moldando as partes da 
ferida neoplásica e acrescente mais algodão para finalizar os nódulos pre-
sentes na ferida neoplásica;

f)	 Misture as tintas amarela e verde, para produzir o exsudato purulento, de 
acordo com a característica da ferida neoplásica, distribuindo-o por toda a 
área;

g)	Na região perilesional, use o pincel e as sombras roxa e marrom para garan-
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tir o aspecto da região da borda da ferida e cicatrização iniciais;

h)	Na região friável da lesão, utilize o corante vermelho para simular o sangue 
presente;

i)	 Com ajuda de uma esponja, espalhe o corante e a tinta para caracterizar a 
secreção da ferida;

j)	 Sua lesão neoplásica está pronta para a simulação realística.
Figura 10.2-Início (A), meio (B) e lesão neoplásica em estádio 4 finalizada (C).

Fonte: Dos autores, 2019.
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A escolha adequada, para o tratamento de uma determinada ferida, envolve 
alguns fatores locais, como a localização anatômica da ferida e a presença de in-
fecção e de tecido desvitalizado. Além desses há os fatores sistêmicos os quais se 
referem à idade, à mobilidade, ao estado nutricional, às doenças associadas e uso 
de medicamentos contínuos, principalmente, drogas imunossupressoras. Esses fa-
tores podem interferir no processo de cicatrização da pele e dos tecidos1. 

O tratamento da ferida é singular, pois envolve a avaliação das condições clíni-
cas do paciente, uso de analgésicos para o controle da dor, uma vez que é conside-
rada o quinto sinal vital e, assim sendo, é um sintoma que deve ser tratado, para 
humanizar o ato de cuidar, o cuidado com o curativo e desbridamento do tecido 
inviável. Para que esse tratamento seja eficaz, há a necessidade de uma avaliação 
da evolução da ferida com o objetivo de continuar ou modificar as condutas até 
então estabelecidas1.

Como citado, o uso de analgésicos ao controle da dor é de fundamental impor-
tância, para o tratamento de feridas, visto que a dor é uma das principais causas 
de sofrimento humano. Portanto a avaliação da dor deve ser individualizada, con-
templando as informações e as experiências de dor do próprio paciente, conduzin-
do, assim, um plano terapêutico2.

Já a terapia tópica envolve diversos cuidados, os quais se devem terno trata-
mento de uma ferida. Essa terapia proporciona segurança e conforto ao paciente 
e, em consequência, contribui a uma cicatrização. Sua realização envolve três eta-
pas: limpeza, desbridamento (quando houver necrose) e cobertura3-4.

11.1 LIMPEZA E ANTISSÉPTICOS

A primeira etapa do curativo consiste na realização da limpeza que deve ser 
feita da área menos contaminada para a mais contaminada, removendo os restos 
celulares, materiais estranhos, tecidos necróticos ou desvitalizados, propiciando a 
promoção e a prevenção de tecido de granulação1,5-6.

O procedimento de limpeza da ferida pode ser realizado, por meio de duas 
técnicas distintas: a primeira é a técnica asséptica ou estéril e a segunda é a téc-
nica limpa7.Nessa última, utiliza-se água corrente, luvas de procedimento e gazes 
estéreis, indicadas para procedimentos em domicílio, pois a microbiota, nesse am-
biente, apresenta menos possibilidade de patogenicidade e risco de infecção, po-
rém, de acordo Borges3 et al., a escolha, para a utilização da água, deverá ser feita, 
observando-se as condições sistêmicas da pessoa que tem a lesão, as condições 
de higiene do domicílio e a qualidade da água. Para reduzir os riscos de infecção, 
é necessária a higienização das mãos, com água e sabão, antes e após o curativo, 
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e a utilização de materiais limpos, para manipular a lesão, cuja limpeza poderá ser 
feita com solução fisiológica a 0,9%, indicada por ser uma solução isotônica e ter 
o mesmo pH do plasma, ou com água limpa e tratada, porém a cobertura deve ser 
estéril, após a avaliação do profissional, que orientará a forma mais adequada3,6.

A técnica estéril é recomendada a procedimentos realizados em âmbito hospi-
talar, ambulatorial e unidades básicas de saúde, pela possibilidade de microrganis-
mos patogênicos e infecções cruzadas3. As mãos devem ser higienizadas, antes e 
depois do curativo, respeitando a técnica estéril, com o uso de solução antisséptica, 
como a solução fisiológica a 0,9% e também o uso de sabonete com poli-hexanida 
(PHMB), dentre outras. Ressalta-se a importância do uso de materiais estéreis ou 
luvas estéreis para a manipulação da lesão8.

O método de limpeza de uma ferida deve ser o menos traumático ao paciente, 
nesse caso, a irrigação é o ideal e a mais indicada, podendo ser realizada com pres-
são De 4 e 8 “psi” (libras/polegadas), por meio de uma seringa de 20ml e agulha de 
grosso calibre de 40x12 ou 25x8, a força hidráulica remove bactérias e/ou detritos 
na lesão. A irrigação sem pressão também possui sua eficácia, quando utilizada 
em tecido de granulação friável/sangrante. Pode-se utilizar o equipo acoplado di-
retamente ao recipiente do soro fisiológico ou jato obtido por pressão manual do 
frasco de soro fisiológico; após a limpeza da ferida, deve-se manter o leito da lesão 
úmido, sua área adjacente limpa e seca, com o intuito de melhorar a fixação da 
cobertura e evitar maceração da pele3,6,9-10.

Além dos materiais utilizados para a realização da limpeza da ferida, citados 
acima, os antissépticos fazem parte do tratamento da lesão, os quais devem ser 
escolhidos criteriosamente, visto que seu uso, mesmo que contínuo, não tem a ca-
pacidade de manter uma ferida estéril e ainda podem apresentar citotoxicidade aos 
tecidos vivos como as soluções de polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) e clorexidina11.

Outro antisséptico usado, para tratar feridas, considerado mais indicado por 
não apresentar citotoxicidade, é o PHMB, designação dada à hidrocloropolihexame-
tilenobiguanida, pois age contra bactérias gram-positivas, gram-negativas, fungos, 
leveduras, esporos, Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) e Pseu-
domonas aeruginosa12. É indicada, também, para antissepsia da pele íntegra e tra-
tamento de ferida cutânea, limpa ou infectada. O PHMB, além de sua forma antis-
séptica, existe também em forma de gel, para a aplicação de cobertura das feridas, 
o qual pode ser encontrado a 0,2%, impregnado em gaze ou a 0,5%, impregnado 
em polímero de espuma, proporcionando condições favoráveis ao processo de cica-
trização, porque reduz o tempo de cicatrização e os sinais inflamatórios e controla 
bem mais os odores11.
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11.2 DESBRIDAMENTO

O desbridamento é recomendado, quando há a necessidade de remover teci-
dos desvitalizados, necróticos e materiais estranhos ao organismo, resultando na 
limpeza da ferida, deixando-a adequada à cicatrização. A escolha do método mais 
adequado de desbridamento deve ser mediante a avaliação da condição do pacien-
te, da lesão, do ambiente, do tratamento e da experiência do profissional de saúde. 
A seguir, serão abordados os tipos de desbridamento mais utilizados6,13:

a)	Desbridamento autolítico: é o processo de aplicação de uma cobertura que 
permite a hidratação da ferida, favorecendo a degradação seletiva dos teci-
dos desvitalizados por meio de enzimas endógenas;

b)	Desbridamento enzimático (químico): envolve o uso tópico de enzimas, co-
mercialmente produzidas, como a papaína e a colagenase;

c)	Desbridamento mecânico: consiste na remoção dos tecidos desvitalizados 
com uso da força física, como na fricção com gases ou esponja, escovação, 
hidroterapia e irrigação;

d)	Desbridamento cirúrgico/instrumental: é considerado o método mais utili-
zado, para remover extensas áreas em curto tempo, pode ter complicações 
como dor ou sangramento. Dependendo da lesão e da condição do pacien-
te, esse procedimento pode ser feito à beira do leito, ambulatório ou centro 
cirúrgico.

A Agency for Health Care Policy and Researcht (AHCPR) mostra que tecidos 
necróticos, durante a avaliação, devem ser desbridados, caso a intervenção seja 
condizente com o tratamento e com as condições clínicas do paciente. Entretanto, 
o desbridamento é contraindicado a feridas isquêmicas com necrose seca, neste 
caso, a escara promove uma barreira contra a infecção14-15.

11.3 TIPOS DE COBERTURAS

A cobertura é outro princípio relevante da terapia tópica de feridas, é um re-
curso usado, a fim de proteger a lesão, proporcionando, assim, um processo de 
cicatrização mais eficaz, preservando sua integridade e mantendo-a úmida16.

Diante do exposto, serão abordados o tratamento das seguintes feridas:

a)	Queimaduras;

b)	Lesões Neoplásicas;
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c)	Lesões Traumáticas;

d)	Lesões crônicas (úlceras arteriais, úlceras venosas e lesões por pressão- 
LPP).

11.3.1 Queimaduras

O tratamento das queimaduras depende da sua profundidade, extensão e lo-
calização. A utilização dos curativos deve ser feita com técnicas assépticas e cui-
dados para evitar infecções cruzadas, favorecendo a cicatrização. A escolha dos 
curativos, que podem ser oclusivos ou não, é feita de acordo como agente tópico, 
a área queimada, o tipo de paciente e os recursos disponíveis17.

O processo de limpeza das lesões de pequeno porte deve conter a técnica de 
irrigação com solução fisiológica a 0,9%. Logo, nas queimaduras extensas, utili-
za-se solução fisiológica a 0,9% ou água corrente, a qual deve ser aquecida em 
temperatura corpórea, evitando assim a hipotermia18.

No que diz respeito às coberturas usadas nas lesões por queimaduras, existe 
uma variedade de produtos, entretanto serão abordadas neste livro as mais utili-
zadas.

11.3.2 Lesões neoplásicas

A avaliação da etiologia oncológica, característica e nível da lesão, estado emo-
cional, físico, social e espiritual do paciente, como também produtos e coberturas 
específicas, para o controle dos sinais e sintomas são essenciais ao tratamento da 
ferida neoplásica desse paciente. Esse tratamento inclui manejo dos sintomas, cui-
dados preventivos e paliativos. O plano de cuidados se resume em cinco etapas: 
conter a hemorragia/sangramento, odor, dor, exsudato e sinais de infecção19.

Para o controle de hemorragia nas feridas neoplásicas, é recomendado o uso 
de coberturas não aderentes, como as de silicone, com o intuito de evitar a aderên-
cia sobre o leito da lesão e possível sangramento, no momento da troca de curati-
vo, sendo indicada, também, a irrigação com solução salina para evitar hemorragia 
e amenizar a dor19-21.

O grau de sangramento determina o manejo clínico, por exemplo. Se houver 
pouco sangramento, a conduta é pressão local e crioterapia, quando o grau de 
hemorragia for, em uma quantidade moderada, além da compressão, usam-se 
compressas superabsorventes, curativos à base de colágeno e celulose oxidada 
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regenerada entre outros, por último, se houver uma grande quantidade de sangue, 
outras medidas devem ser implementadas, como ácido tranexâmico, vitamina K, 
hemoconcentrados,etc19-20.

O odor é desencadeado por contaminação de microrganismos aeróbicos e 
anaeróbicos no leito da lesão tumoral. As feridas fétidas causam impacto negativo 
à qualidade de vida do paciente e de seus cuidadores. Para o controle do odor, al-
gumas medidas são necessárias, como a antissepsia com clorexidina degermante, 
limpeza com PHMB, sulfadiazina de prata, carvão ativado, dentre outros. Quando 
preciso, realizar escarotomia, em tecido necrótico endurecido, para, em seguida, 
aplicar uma das coberturas citadas acima22.

O controle da dor no paciente oncológico é realizado, por meio de analgésicos 
farmacológicos, medidas multidimensionais e coberturas adequadas, para minimi-
zar as experiências dolorosas, visto que esse sintoma é um dos maiores desafios 
para o enfrentamento da sua patologia23.

O exsudato é formado pelo processo inflamatório relacionado à infecção e pela 
vasodilatação, e seu controle é feito pela escolha de uma cobertura absorvente, 
mas que mantenha o leito da ferida úmida, evitando aderência no tecido, quando 
houver a troca do curativo21,24-25.

No paciente oncológico, os sinais de infecção podem ser contornados com al-
guns procedimentos, como o desbridamento, conforme avaliação primária e sua 
indicação e coberturas adequadas que mantenham o leito da ferida úmida, como 
hidrogéis e hidrofibras. E, para pacientes na fase paliativa da doença, o tratamento 
é melhorar a qualidade de vida, proporcionando conforto ao paciente26.

11.3.3 Lesões traumáticas

As feridas traumáticas podem ser superficiais ou profundas, sendo que o ob-
jetivo geral do tratamento de ambas é o fechamento da lesão. Para a escolha do 
tratamento adequado, é necessária uma avaliação inicial criteriosa das condições 
clínicas do paciente e das características da lesão27.

As feridas superficiais são aquelas que envolvem a pele, subcutâneo, fáscia 
muscular e, parcialmente, a musculatura. Nesse sentido, necessitam de uma as-
sepsia precoce e contínua, de acordo com a avaliação do profissional, como lavar o 
ferimento e as áreas subjacentes à lesão com água corrente e solução degermante, 
com auxílio de gaze estéril, sem esfregar, em seguida, a solução degermante deve 
ser removida do leito da ferida. É necessário, ainda, realizar a antissepsia ampla da 
pele, ao redor da lesão, com clorexidina ou PVPI tópicos sem penetrar no leito da 
lesão. Esse procedimento deve ser capaz de remover qualquer corpo estranho que 
esteja aderido à ferida. Além da antissepsia, a analgesia e a escolha da cobertura 
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são primordiais ao processo de cicatrização da ferida e melhora do quadro clínico 
do paciente28.

As lesões profundas são aquelas que atingem estruturas como ossos, nervos, 
tendões, vísceras ou vasos. A conduta inicial é a avaliação do profissional, sendo 
assim, poder escolher o plano terapêutico. Esse tipo de ferida apresenta maior 
chance de hemorragia, com isso, tem-se a necessidade de fazer compressão local 
afim de estancar o sangramento, sendo importante, também, a imobilização do 
membro afetado, uma antissepsia adequada e procedimento cirúrgico, se neces-
sário27.

11.3.4 Lesões crônicas

As lesões crônicas possuem diversas classificações, neste manual, serão abor-
dadas as três principais. 

11.3.4.1 Úlceras Venosas

O tratamento das úlceras venosas engloba vários métodos, bem como o con-
trole da doença de base. É uma conduta terapêutica necessária à melhora do pa-
ciente e tratamento local da ferida, em que a escolha da cobertura depende do tipo 
de tecido lesado, profundidade, e quantidade de exsudato6,29.

A terapia compressiva é indicada a todos os pacientes portadores de úlceras 
venosas, pois favorece o retorno venoso e acelera o processo de cicatrização. Res-
salta-se que o repouso dos membros inferiores, assim como a realização de ati-
vidades físicas leves contribui para esse processo. Além dos tratamentos tópicos, 
utilizam-se, em alguns casos, medicamentos orais, como a pentoxifilina e flebotô-
micos como coadjuvantes que auxiliam no fechamento da úlcera venosa30-32.

O tratamento cirúrgico é outra escolha terapêutica indicado a situações em 
que o pacientes não conseguem manter a terapia compressiva e/ou quando há o 
aparecimento de varizes recorrentes33.

11.3.4.2 Úlceras Arteriais

As úlceras arteriais são caracterizadas por causar obstrução ou estreitamen-
to da artéria (trombose, embolia, aterosclerose), dessa forma, tratar as doenças 
pré-existentes é fundamental para um bom desenvolvimento da cicatrização da 
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lesão. Por provocarem dores intensas, faz-se necessário o controle da dor com 
analgésicos orais e utilizar condutas terapêuticas adicionais, como o aquecimento 
dos membros inferiores, para restaurar a circulação, repouso do membro afetado, 
evitar bandagens apertadas, visto que a terapia compressiva é contraindicada, em 
tratamento local com as devidas coberturas e, quando necessário, procedimento 
cirúrgico8.

11.3.4.3 Lesão por Pressão

Nas lesões por pressão (LPP), os cuidados à ferida incluem a limpeza, o des-
bridamento e o uso de curativos específicos. A escolha da cobertura se dá por uma 
avaliação criteriosa dessa lesão, permitindo a realização do curativo ideal, o qual 
tem a capacidade de manter um ambiente fisiologicamente saudável no leito da 
ferida, auxiliando na redução do período de cicatrização34-35.

O tratamento do paciente com LPP deve ser escolhido, seguindo as caracte-
rísticas da ferida, quanto à localização, estágio, tamanho, tipos de tecidos, cor, 
condição da pele, umidade da lesão, presença de exsudato e odor, além dos quais 
é importante evitar a fricção/cisalhamento do leito da ferida. O acompanhamento 
do estado nutricional do paciente está diretamente ligado à uma boa recuperação 
e cicatrização da LPP35-37.

A seguir, serão abordadas as coberturas mais utilizadas para o tratamento de 
feridas.
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Quadro 11.1 - Coberturas mais utilizadas para o tratamento de feridas.
Tipo de Co-

bertura
Ação Indicação Modo de usar Frequência de troca

PHMB

(Líquido: como 
ant issépt ico; 
gel: impreg-
nado em gaze 
para cobertura)

Atividade bacte-
ricida com amplo 
espectro.

Indicado para a limpe-
za, descontaminação 
e umidificação do leito 
das feridas agudas ou 
crônicas. Feridas coloni-
zadas, criticamente co-
lonizadas e infectadas. 
Queimaduras degrau I 
e II. Remove biofilmes, 
prepara o leito da ferida 
para receber o curativo. 
Feridas: LPP de estágios 
I a IV, úlceras arteriais, 
venosas e mistas, úlce-
ras pós-cirúrgicas, áreas 
doadoras de enxerto, úl-
ceras infectadas ou não.

Limpar e irrigar bem o lei-
to da lesão, se necessário, 
fazer o desbridamento para 
a remoção de tecidos inviá-
veis; limpar a pele ao re-
dor e secar bem; escolher 
um tamanho de curativo 
que melhor se enquadre 
à ferida; aplicar o produto 
preenchendo toda a ex-
tensão da ferida e/ou suas 
cavidades, de modo que 
o produto preencha total-
mente a ferida; ocluir com 
uma cobertura secundária 
estéril.

Como antisséptico, nos 
casos de feridas infec-
cionadas, poderá ser 
trocado a cada curati-
vo. Já em forma de gel 
impregnado em gaze, 
para os casos de feri-
das com alto risco de 
colonização, o produto 
poderá ser trocado a 
cada 72 horas. A fre-
quência da troca de-
penderá da condição 
da ferida e das orienta-
ções de um profissional 
da saúde.

Gaze de Rayon 
com ácidos 
graxos essen-
ciais (AGE)

Protege, hidrata 
o leito da ferida, 
restaura a pele 
na formação de 
tecido de granu-
lação.

Ferida em fase de gra-
nulação, sem infecção; 
prevenção e tratamento 
das LP de graus I, II e 
III; tratamento de feri-
das crônicas ou agudas 
na ausência de proces-
sos infecciosos.

Após a limpeza, secar a 
pele adjacente à lesão; 
aplicar a gaze de Rayon 
para absorver o exsudato e 
proteger a ferida.

Troca diária.

Filme Transpa-
rente

Proporciona meio 
úmido, favorece 
a cicatrização.

Prevenção de LPP; pro-
teção de pele íntegra e 
escoriações.

Depois de limpar a ferida, 
secar bem a pele adjacente 
e aplicar o adesivo confor-
me indicação de cada fabri-
cante.

A cada 72 horas;

em proteção de proe-
minências ósseas, a 
cada 5 a 7 dias.

Hidrogel

Mantém o meio 
úmido; promove 
o desbridamento 
autolítico; esti-
mula a cicatriza-
ção.

Remoção de crostas e 
tecidos desvitalizados 
de feridas abertas; úlce-
ras venosas, arteriais e 
lesão por pressão; quei-
maduras de 20 grau; fe-
ridas com perda parcial 
ou total de tecidos e 
áreas pós-trauma.

Lavar a ferida com soro fi-
siológico; secar a pele ao 
redor; aplicar o gel até o 
preenchimento da ferida, 
aplicar cobertura secundá-
ria (cobertura não aderen-
te); ocluir.

Troca em até 
48 horas.

Feridas infectadas: no 
máximo a cada 24ho-
ras.
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Tipo de Co-
bertura

Ação Indicação Modo de usar Frequência de troca

Hidrocoloide

Absorve exsuda-
tos, mantém o 
pH ácido e o meio 
úmido; estimula 
o desbridamento 
autolítico e a an-
giogênese; pro-
tege terminações 
nervosas.

Tratamento de feridas 
abertas não infectadas e 
pouco exsudativas como 
LPP, queimaduras leves 
e feridas traumáticas.

Depois de fazer a limpeza, 
a remoção de tecidos des-
vitalizados e resíduos da 
cobertura anterior, aplicar 
o curativo deixando-o pelo 
menos 2 cm de borda ultra-
passando a borda da ferida.

Trocar, no máximo, a 
cada 7 dias, sempre 
que houver saturação 
da cobertura ou o cura-
tivo descolar.

Tipo de Co-
bertura

Ação Indicação Modo de usar
Frequência de tro-

ca

Silicone sem 
prata

Ajuda a melhorar 
o aspecto geral, 
a elasticidade e a 
coloração da pele 
com cicatrizes, 
cuidando, suavi-
zando e melho-
rando a sua esté-
tica.

Tratamento de queima-
duras superficiais com 
baixa exsudação.

Limpar a ferida e secar a 
pele circundante; escolher 
a cobertura do tamanho que 
cubra a ferida e a pele pe-
rilesional em pelo menos 2 
cm.

Troca a cada 7 dias, 
ou quando estiver 
saturado.

Bota de Unna

Diminuir o edema 
pelo movimento 
da “bomba veno-
sa” (coração peri-
férico de Barow), 
facilitando o reto-
mo venoso e au-
xiliando na cicatri-
zação.

Úlceras venosas de perna 
e edema linfático.

Fazer repouso de 30 minu-
tos com elevação da perna; 
realizar o curativo; remover 
os tecidos desvitalizados; 
secar a região periférica; 
iniciar a aplicação da banda-
gem da Bota de Unna pela 
base do pé, mantendo o 
pé e o calcâneo em ângulo 
reto; envolver suavemente 
a perna sem deixar abertu-
ras ou enrugamentos; apli-
car a bandagem ao longo da 
perna até a altura do joelho; 
manter a pressão uniforme 
e colocar uma bandagem 
elástica ou de crepe sobre o 
curativo.

A troca pode ser feita 
a cada 3 ou 7 dias, 
conforme a avaliação 
do profissional.
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Tipo de Co-
bertura

Ação Indicação Modo de usar
Frequência de tro-

ca

Sulfadiazina 
de Prata

Retarda a colo-
nização por um 
período variável; 
mantém a flora 
homogênea e me-
nos diversificada.

Feridas com infecção por 
gram-negativos e positi-
vos, fungos, vírus e pro-
tozoários.

Priorizado para 

tratamento de queimadu-
ras.

Lavar a ferida com soro fi-
siológico; secar a pele ao 
redor; aplicar uma fina ca-
mada sobre a ferida; aplicar 
gaze umedecida moldada à 
lesão; cobrir com curativo 
secundário (gaze) e ocluir; 
retirar o excesso de pomada 
remanescente a cada troca 
de curativo.

Feridas se casou pou-
co exsudativas: troca 
em até24 horas.

Feridas de muito ex-
sudato: troca até 
12h.

Papaína

Provoca dissocia-
ção das moléculas 
de proteína, resul-
tando em desbri-
damento quími-
co; é bactericida 
e bacteriostático; 
estimula a força 
tênsil das cicatri-
zes;

acelera o processo 
de cicatrização.

Tratamento de feridas 
abertas;

desbridamento de teci-
dos desvitalizados.

Na presença de tecido de 
granulação a concentração 
deverá ser de 2%.

Na presença de necrose de 
liquefação a ferida deverá 
ser lavada em jatos com so-
lução de papaína de 4 a 6% 
diluída em solução fisiológi-
ca. 

Na presença de necrose de 
coagulação na concentração 
de 8 a 10%, após efetuar a 
escarectomia.

A cada 24 horas, an-
tes se o curativo se-
cundário estiver

saturado.

Colagenase

Mantém o meio 
úmido; promove o 
desbridamento

enzimático suave 
e não invasivo de 
lesões.

Lesões que apresentam 
tecidos desvitalizados.

Após a limpeza, secar a pele 
adjacente; aplicar direta-
mente sobre o leito da ferida 
em área a ser desbridada, 
evitando contato com a pele 
íntegra, e ocluir com curati-
vo secundário estéril.

Troca a cada 12 ou 
24 horas.

Carvão ativado

Absorção; contro-
la o odor; reduz 
a flora bacteriana 
quando associado 
à prata.

Lesões agudas, crônicas, 
que exalam odor e lesões 
infectadas.

Realizar a limpeza com a 
técnica de irrigação; secar 
a pele; colocar cobertura de 
carvão ativado sobre a lesão 
evitando contato com a pele 
íntegra e ocluir com curativo 
secundário estéril.

Troca em até 7 dias, 
ou de acordo com a 
avaliação do profis-
sional.
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Tipo de Co-
bertura

Ação Indicação Modo de usar
Frequência de tro-

ca

Alginato de 
Cálcio

Auxilia o desbrida-
mento; tem alta 
capacidade de ab-
sorção; forma um 
gel que mantém o 
meio úmido; induz 
à hemostasia.

Feridas abertas, sangran-
tes, altamente exsudati-
vas, com ou sem infec-
ção.

Remover curativo anterior, 
umedecendo bem a cober-
tura com S.F. 0,9 % até se 
soltar, cuidado para não pro-
mover trauma; remover te-
cidos desvitalizados e resí-
duos da cobertura anterior; 
realizar a limpeza com S.F. 
0,9%; colocar cobertura de 
Alginato de Cálcio na lesão 
deixando uma pequena bor-
da 

(0,5 cm).

Feridas infectadas: 
no máximo a cada 24 
horas.

Feridas limpas com 
sangramento: a cada 
48 horas ou

quando saturado.

Tipo de Co-
bertura

Ação Indicação Modo de usar Frequência de troca

Hidropolímeros 
com prata

Absorve o exsuda-
to, expandindo-se 
concomitantemente; 
proporciona ambiente 
úmido e estimula de-
bridamento autolítico. 
A prata tem ação bac-
tericida.

Indicado para queimaduras 
a partir do segundo grau, 
que estejam infectadas e 
com volume de exsudato 
de moderado a alto.

Lavar a ferida com 
soro fisiológico; se-
car a pele ao redor; 
posicionar o curativo 
sobre o local da ferida 
de forma que a almo-
fada de espuma cubra 
a ferida.

Até 7 dias, porém a 
frequência das trocas 
deverá ser estabele-
cida de acordo com 
a avaliação do profis-
sional que acompa-
nha o cuidado.

Fonte: Tabela adaptada de Oda38, Campos39 et al., Krumer40 et al. e Lobato et al.41

REFERÊNCIAS

1.	 Dealey C. Cuidando de feridas: um guia para enfermeiras [livro na internet]. 2. ed. São Pau-
lo: Atheneu; 2001 [acesso em 24 jun 2020]. Disponível em: https://lume.ufrgs.br/bitstream/hand-
le/10183/34755/000790228.pdf.

2.	 Meirelles CA, Ferraz CA. Estudo teórico da demarcação do estomaintestinal. Rev Bras Enferm. 
2001;54(3):500-10.

3.	 Borges EL, Saar SRC, Magalhães MBB, Gomes FSL, Lima VLAN. Feridas: como tratar. Belo horizonte: 
Coopmed; 2008.

4.	 Meireles IB, Silva RCL. Fundamentos biológicos para o atendimento ao portador de lesões de pele. In: 
Silva RCL, Figueiredo NMA, Meireles IB. Feridas: fundamentos e atualizações em enfermagem. 2. ed. 
São Paulo: Yendis, 2010. p. 55-80.

5.	 Secretaria de Vigilância em Saúde (Brasil), Departamento de Vigilância Epidemiológica. Manual de con-
dutas para tratamento de úlceras em hanseníase e diabetes. 2. ed. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2008.



118

Gomes, Yasojima e Melo (2021)

6.	 Irion GL. Feridas: novas abordagens, manejo clínico e atlas em cores. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan; 2012.

7.	 Borges EL, Caliri MHL. Terapia tópica da úlcera venosa. In: Borges EL. Feridas: ulceração dos membros 
inferiores. Rio de janeiro: Guanabara Koogan; 2011. p. 43-60.

8.	 Dealey C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 3. ed. São Paulo: Atheneu; 2008.

9.	 Brasil. Manual de condutas para úlceras neurotróficas e traumáticas. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 
2002.

10.	Sasseron MGM. Uso de medicamentos tópicos no tratamento de feridas. In: Malagutti W, Kakihara CT. 
Curativos, estomia e dermatologia: uma abordagem multiprofissional. 2. ed. São Paulo: Martinari; 2011. 
p. 55-61.

11.	Rossi LA, Menezez MAJ, Gonçalves N, Ciofi-Silva CL, Farina-Junior JA, Stuchi RAG. Cuidados locais com 
as feridas das queimaduras. Rev Bras Queimaduras. 2010;9(2):54-9.

12.	Fjeld H, Lingaas E. Polyhexanide: safety and efficacy as an antiseptic. Tidsskr Nor Laegeforen. 2016 
May;136(8):707-11.

13.	Carvalho ESS. Como cuidar de pessoas com feridas: desafios para a prática multiprofissional. Salvador: 
Atualiza; 2012.

14.	Yamada BFA. Terapia tópica de feridas: limpeza e desbridamento. Rev Esc Enferm USP. 1999;33:133-40.

15.	Agency for Health Care Policy and Research. Clinical practice guediline, n. 3: ressure ulcers in adults: 
prediction and prevention. Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services; 1992.

16.	Mandelbaum EP, Mandelbaum MHS. Cicatrização: conceitos atuais e recursos auxiliares: parte I. An Bras 
Dermatol. 2003 set/out;78(5):525-42.

17.	Cartaxo CKA, Hora EC, Barreiro MSC. Tratamento e cuidados específicos com as vítimas de queimaduras. 
In: Geovanini T. Tratadode feridas e curativos: enfoque multiprofissional. São Paulo: Rideel; 2014. p. 
277-99.

18.	Carreiro FA. Considerações de enfermagem sobre a balneoterapia nocuidado ao queimado. Enfermería 
Global. 2008 feb;12:1-7.

19.	Woo KY, Sibbald RG. Local wound care for malignant and palliative wounds. Adv Skin: Wound Care. 
2009;3(9):417-28.

20.	Jarvis V. The range and role of palliative interventions for locally advanced breast cancer. Curr Opin: 
Support Palliat Care. 2014;8(1):70-6.

21.	Seaman S. Providing appropriate care to patients living with malignant wounds. Today’s Wound Clinic. 
2014;8(9):6-10.

22.	Grocott P, Gethin G, Probst S. Malignant wound management in: advanced illness: new insights. Curr 
Opin: Support Palliat Care. 2013;7(1):101-5.

23.	Pasin S. A dor e as pessoas com lesões. In: Prazeres SJ. Tratamento de feridas: teoria e prática. Porto 
Alegre: Moriá; 2009. p. 312-315.

24.	Vaquer LM. Manejo de las úlceras cutâneas de origen tumoral: cutánides. Rev Inter Grupos Invest Oncol. 
2012;1(2):52-9.

25.	Probst S, Grocott P, Graham T, Gethin G. Recomendations for the care of patients with malignant funga-
ting wounds. London: European Oncology Nursing Society; 2015.

26.	Winnipeg Regional Health Authority. Caring for helth: malignant fungating wounds: evidence informed 
practice tools. Winnipeg: Winnipeg Regional Health Authority; 2014.

27.	Ministério da Saúde (Brasil), Universidade Sberta do SUS. Abordagem de pequenos ferimentos na aten-
ção primária [livro na internet]. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 2012 [acesso em 26 jun 2020]. 
Disponível em: https://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/pab/4/unidades_casos_complexos/
unidade20/unidade20_ft_ferimentos.pdf.



119

Editora Pascal

28.	Tazima MFGS, Mandarano Filho LG, Vicente YAMVA, Pillegi FO. Protocolo clínico e de regulação para 
feridas traumáticasde pele e subcutâneo. In: Santos JS, Bliacheriene AC, Pereira Junior GA, Forster 
AC. Protocolos clínicos e de regulação: acesso à rede de saúde [livro na internet]. Rio de Janeiro: El-
sevier; 2012. p. 428 [acesso em 26 jun 2020]. Disponível em: https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.
php/2784217/mod_resource/content/1/Santos%2036.pdf.

29.	Collins L, Seraj S. Diagnosis and treatment of venous ulcers. Am Fam Physician. 2010;81(8):989-96.

30.	O’Donnell TF Jr, Passaman MA, Marston WA, Ennis WJ, Dalsing M, Kistner R. Management of venous leg 
ulcers: clinical practice guidelines of the society for vascular surgery and the American venous forum. 
J Vascsurg. 2014;60:3s-59s.

31.	Barbosa JAG, Campos LMN. Diretrizes para o tratamento da úlcera venosa. Enfermería Global. 2010;20:1-
13.

32.	Finlayson K, Wu M, Edwards HE. Identifying risk factors and protective factors for venous leg ulcer re-
currence using a theoretical approach: a longitudinal study. Int J Nurs Stud. 2015;52(6):1042-51.

33.	Eberhardt RT, Raffetto JD. Chronic venous insufficiency. Circulation. 2014;130(4):333-346.

34.	Associação Brasileira de Estomaterapia. Classificação das lesões por pressão: consenso NPUAP 2016: 
adaptada culturalmente para o Brasil [livro na internet]. São Paulo: Sobest; 2016 [acesso em 26 jun 
2020]. Disponível em: http://www.sobest.org.br/textod/35.

35.	National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure In-
jury Alliance. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide [livro na internet]. Os-
borne Park: Cambridge Media; 2014 [acesso em 26 jun 2020]. Disponível em: http://www.npuap.org.

36.	Wound Ostomy and Continence Nurses Society. Guideline for prevention and management of pressure 
ulcers. Monte Laurel: Wocn; 2010.

37.	European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treat-
ment of pressure ulcers: quick reference guide [livro na internet]. Washington, DC: National Pressure 
Ulcer Advisory Panel; 2009 [acesso em 26 jun 2020]. Disponível em: http://www.epuap.org/guidelines/
final_quick_ treatment.pdf.

38.	Oda RM. Manual de normas, rotinas e técnicas de curativos. Baurú: Centro de Estudos “Dr. Reynaldo 
Quagliato”; 2004.

39.	Campos MGCA, Sousa ATO, Vasconcelos JMB, Lucena SAP, Gomes SKA, organizadores. Feridas comple-
xas e estomias: aspectos preventivos e manejo clínico. João Pessoa: Ideia; 2016.

40.	Krumer DW, Prudente JAB, Marques R, Flores MR. Procedimento Operacional Padrão (POP): assistência 
de enfermagem: cuidados com a integridade cutânea. Florianópolis: Hospital Universitário - UFSC; 2017.

41.	Lobato CP, Santos LF, Teixeira NGSC, Agostinho MR, Souza TS, Gomes KW, Roman R, Rados DRV, Katz 
N. Tele condutas: lesão por pressão. Porto Alegre: UFRGS; 2017.



12

SIMULAÇÃO NO ENSINO 
EM ENFERMAGEM

Karla Katariny N. L. B. Gomes
Ariadne da Silva Fonseca

Cilene Aparecida de Souza Melo
Edson Yuzur Yasojima



121

Editora Pascal

12.1  Introdução

A literatura relata sobre o processo de ensino e aprendizagem e demonstra 
que o estudante aprende melhor, quando pratica as próprias habilidades em am-
bientes propícios, em locais seguros e controlados, favoráveis ao desenvolvimento 
de simulações e sendo participante ativo de seu processo de aprendizagem. A en-
fermagem é uma profissão fundamentalmente prática e tem na aprendizagem ati-
va, para o cuidado ao paciente, o método preferido à conquista das competências 
e habilidades profissionais1-2.

A simulação como atividade em enfermagem tem a potencialidade de desen-
volver conhecimento, habilidade e atitude que auxiliam na formação de um profis-
sional ético, crítico, reflexivo, humanista e cidadão. Para que o aprendizado seja 
efetivo nessa modalidade de ensino, é necessário que aquele que ensina esteja pre-
parado para a sua função de educador, sabendo aplicar os princípios da educação 
e aproveitando o máximo as fortalezas específicas de cada proposta de simulação. 
O bom professor oferece oportunidades de aprendizado em treinamento de habi-
lidades e cenários reais, acompanha e reconhece as necessidades de aprendizado 
e os avanços de cada aprendiz, garante a eles constante feedback e momentos de 
reflexão (debriefing) e traça objetivos educacionais individuais para cada etapa da 
formação3

O ensino baseado na simulação tem sido muito propagado e divulgado, na 
graduação em enfermagem, demonstrando coerência com os objetivos atuais à 
formação desse futuro profissional4. Utilizar a simulação clínica, como técnica de 
ensino e aprendizagem, passou a ser amplamente estimulada, pois proporciona e 
provoca mecanismos ativos à construção do conhecimento, à compreensão críti-
ca da realidade apresentada e favorece a aquisição de habilidades técnicas e não 
técnicas, podendo-se citar o gerenciamento de desafios e conflitos, o trabalho em 
equipe, o exercício da liderança, o raciocínio clínico e crítico e a tomada de deci-
sões5.

Na prática clínica, o processo de diagnóstico, tratamento e planejamento de 
cuidados ao paciente com feridas é dinâmico e complexo. São influenciados por 
avaliações sistematizadas e prescrições de diversos tipos de cobertura. Nesse cui-
dado, o enfermeiro apresenta importantes atribuições e competências, sendo ne-
cessário que ele detenha conhecimento científico e tecnológico, para uma avaliação 
mais precisa e fiel das feridas, de modo a garantir um planejamento da assistência 
de enfermagem adequado com a participação efetiva do paciente, familiares e cui-
dadores, visando à promoção da cicatrização e bem-estar do paciente6.

Estudos demonstraram que os estudantes de enfermagem apresentam dificul-
dades, para realizar o cuidado clínico em um paciente com feridas, uma vez que 
desconhecem os recursos e materiais utilizados para essa classificação e avaliação 
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e não conseguem correlacionar os tipos de coberturas disponíveis às características 
da lesão a ser tratada6,7.

Incorporar o treino de habilidades às atividades de ensino e aprendizagem 
em enfermagem implica o planejamento e sistematização das etapas da atividade 
de ensino, sempre de acordo com os objetivos de aprendizagem que o docente 
pretende alcançar. A aprendizagem efetiva não acontece apenas pela repetição 
de técnicas ou observação de um procedimento com um simulador. O domínio de 
habilidades requer o favorecimento de repetições, em um ambiente seguro, com 
possibilidades para o erro, sem causar danos e com a intervenção direta do docen-
te, nos processos mentais e nos recursos cognitivos que motivam o estudante a 
aprender. É fundamental que se realize a reflexão crítica com o estudante a partir 
do retorno do docente sobre o seu desempenho e atitudes apresentadas durante o 
treinamento8.

Na classificação, avaliação e tratamento de feridas, a simulação clínica pode 
ser efetiva como instrumento e ferramenta de ensino em enfermagem9. É uma es-
tratégia ativa, em que são aplicados cenários que imitam as situações da vida real, 
propiciando participação direta do estudante. É composta por três fases que são: a 
preparação, a participação e debriefing10,11.

A fase de preparação é dividida em pré-simulação, que aborda o oferecimento 
de materiais didáticos de suporte, para o ensino da temática apresentada e em 
pré-briefing ou briefing, fase introdutória, que apresenta o momento que antecede 
a cena e esclarece os aspectos relativos à simulação, para fornecer orientação aos 
participantes. A fase de participação, também chamada de “cenário”, é o exato 
momento da própria vivência real na sua forma prática12,13.

Para o sucesso do ensino baseado em cenários, é fundamental uma ampla 
discussão das competências a serem desenvolvidas em cada atividade, bem como 
a estruturação de material de apoio que fomente a discussão e o desenvolvimento 
das situações de aprendizagem14. 

Um cenário deve ser verossímil, desencadeando oportunidades de aprendiza-
gem que envolvam estratégias de raciocínio crítico, tomada de decisões e solução 
de problemas. Um cenário clínico adequado deve ser relevante, envolvente, realís-
tico e instrutivo15.

Deve ser construído, tendo como foco a aquisição, manutenção e avaliação de 
competências individuais e coletivas, além de considerar o conhecimento prévio 
dos participantes. O cenário deve ter, no mínimo, um objetivo e, no máximo cinco, 
dependendo da complexidade. A duração média de um cenário é de aproximada-
mente 10 minutos.

A construção de um cenário deve ser encarada como planejamento. É o mo-
mento em que gastamos 80% em seu preparo e 20% em sua execução16. Após a 
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sua efetivação, temos o debriefing.

O debriefing é um processo amplo e detalhado de reflexão, realizado após o 
cenário da simulação, favorece o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades 
e atitudes aos participantes17. A realização do debriefing pode ser considerada 
como a responsável por 80% da aprendizagem adquirida pelos envolvidos, durante 
a simulação, refletindo significativo valor para a educação e qualidade do ensino18. 

O debriefing é considerado o processo pelo qual o docente/instrutor e partici-
pantes reexaminam a situação clínica, incitando o desenvolvimento do raciocínio, 
a prática do pensamento crítico e as competências clínicas, fazendo uma aborda-
gem por meio de processos de aprendizagem reflexiva. É a discussão facilitada do 
cenário que permite a reflexão dos participantes sobre a experiência vivenciada, 
mediante a qual essa reflexãopropicia a aprendizagem significativa19. 

O debriefing deve preferencialmente ser realizado, logo após o cenário e em 
um local diferente de onde ocorreu a simulação. Todos devem estar sentados em 
círculo, e o foco deve ser a reflexão e não a ação. O tempo estipulado é de, apro-
ximadamente 20 minutos, contudo deve seguir três fases: descrição do cenário, 
análise do contexto e conclusão. Todos os participantes devem contribuir para a 
reflexão.

A simulação não substitui à prática clínica nas diferentes especialidades na en-
fermagem. Ela é complementar e anterior à atuação junto ao paciente e família. A 
simulação possibilita que os alunos e profissionais aprimorem suas competências 
técnicas e comportamentais em um ambiente seguro e com possibilidade de errar 
para aprender.

12.2 Simulação no atendimento ao paciente com ferida

Na área de saúde, a aprendizagem em campo de prática, por ser focada em 
pacientes reais, é mais significativa e inovadora que outras práticas educativas, 
pois favorece uma visão integral em relação à pessoa que necessita de assistên-
cia à saúde20. Estratégias educacionais que se utilizam da simulação podem estar 
apoiadas, em diferentes modelos teóricos de ensino-aprendizagem, de acordo com 
os objetivos educacionais propostos e, para serem efetivas, dependem de algumas 
variáveis, como participante, professor/instrutor, recurso e contexto no qual foi 
organizada a simulação21.

A simulação investe na formação e aprimoramento de estudante e profissio-
nais capazes de sustentar suas próprias ações, constituindo-as, a partir de compe-
tências analíticas, propositivas e relacionais, sustentadas em valores subjacentes, 
assumindo uma inserção profissional pautada em razão prática, responsabilidade 
política e ética, em sintonia com a inovação e a evolução de conceitos e práticas 
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enquanto requisitos para enfrentar a crescente complexidade da dinâmica assis-
tencial22.

Diversos estudos apontam que o domínio de uma habilidade requer muitas 
repetições e cada pessoa tem necessidade de uma quantidade de repetições es-
pecíficas, no entanto observamos que quanto mais praticamos, melhor será nossa 
performance. Não nascemos prontos, precisamos aprender e quanto mais treina-
mos melhor será nosso desempenho. O desenvolvimento de habilidades em en-
fermagem acontece em aulas práticas realizadas em ambientes controlados. Para 
tal, o professor/instrutor deve preparar o treinamento com o recurso apropriado 
(manequim), bem como os materiais necessários para a realização do procedimen-
to, que pode ser técnico ou comportamental. É importante ter um checklist para 
que o participante aprenda a forma correta para realizar. O Quadro 1 apresenta um 
modelo para a realização do checklist.

Quadro 12.1 – Modelo de Checklist.

Fonte: Dos autores, 2019.

A simulação é uma situação fictícia. Por mais fiel que seja o cenário, sempre 
haverá a percepção do participante, em algum momento, àquilo que ele está fa-
zendo não ser real23. O cenário deve se desenvolver num ambiente semelhante 
ao da prática profissional do participante, com o objetivo de facilitar a associação 
entre o conteúdo abordado e a realidade de trabalho.

A simulação cênica inclui técnicas com uso de atores, que podem ser um ator 
contratado, um aluno, um funcionário, ou um profissional, que representam o que 
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chamamos de pacientes simulados, role player ou jogo de papéis (acontece quan-
do um profissional ou estudante assume o papel de um determinado e diferente 
profissional) e pacientes estandardizados (pacientes que são contratados para atu-
arem como pacientes), além de modelos mistos (compostos pela união de um pa-
ciente simulado e um simulador em que, geralmente, é possível o desdobramento 
de um procedimento)24.

Quando o cenário utiliza recursos de simulação cênica, é importante utilizar 
alguns acessórios, como vestimentas e utensílios pessoais de um paciente real (ar-
tigos de higiene e cuidados pessoais, livros, artigos religiosos, detalhes de decora-
ção do paciente, entre outros), que favorecem a aproximação com o ambiente real, 
dando mais veracidade à simulação. Entre os recursos utilizados, para potencializar 
tal fim, pode-se ainda salientar o uso de maquiagem artística (técnica da moula-
ge), a pintura corporal ou até mesmo a impressão gráfica das lesões, em etiquetas 
colantes transparentes, as quais podem reproduzir lesões de diversas etiologias, 
traumas, hematomas, queimaduras, entre outras, garantindo maior fidedignidade 
ao cenário clínico25.

O Quadro 12.2 apresenta um modelo de construção de cenário. O professor/
instrutor deve estimar o objetivo e a quem ele se destina. 
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Quadro 12.2 – Modelo de Construção de Cenário Clínico.

Fonte: Dos autores, 2019.

A seguir, serão apresentadas algumas imagens que correspondem ao uso das 
técnicas de moulage, que contribuem para o realismo do cenário, no processo de 
ensino e aprendizagem na avaliação, classificação, tratamento e planejamento de 
cuidados ao paciente portador de feridas.
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Figura 12.1 - Preparação da ferida artesanal, utilizando a técnica da moulage.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 12.2 - Cenário para a simulação de caso clínico de paciente com AVC e LPP.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 12.3 - Estudantes observando o caso, para discussão e debriefing, utilizando a técnica de role 
player.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 12.4 - Simulação para atendimento ao politrauma.

Legenda: (A) Imobilização do paciente na prancha para ser levado pela Unidade Móvel. (B) Socorrista 
realizando exame físico da vítima de politrauma. (C) Vitima que apresenta escoriações pelo corpo, aguar-
dando atendimento. (D) Vítima de uma colisão de moto com queimadura no braço. (E) Vítima de fratura 

exposta, a equipe está fazendo a discussão do caso para a intervenção.
Fonte: Dos autores, 2018.
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Figura 12.5 - Simulação sobre feridas na atenção primária.

Fonte: Dos autores, 2019.

A evidência científica na área da simulação confirma que, ao ser utilizada no 
ensino, agrega e promove o desenvolvimento de aprendizagens significativas aos 
formados, podendo atingir o seu expoente máximo, se os participantes a enca-
rarem como legítima, autêntica e realista. Existe ainda forte evidência de que os 
estudantes apreciem a simulação e as possibilidades criadas por ela, a fim de a 
praticarem num ambiente seguro e isento de riscos25.

 

12.3 Considerações Finais

A simulação é uma estratégia de treinamento realística, que possibilita que o 
participante vivencie situações do cotidiano, de forma a aprender ou aprimorar a 
assistência junto à família e comunidade.

O cuidado do paciente com feridas requer do profissional de enfermagem co-
nhecimento, habilidade, tomada de decisão, trabalho em equipe dentre outras ap-
tidões. A simulação deve mostrar um excelente recurso para a capacitação desses 
profissionais.
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