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EDITORIAL

A úlcera por pressão consti-
tui uma ferida complexa, 
acometendo pele e/ou 

tecidos subjacentes, usualmente 
sobre uma proeminência óssea, 
resultante de pressão, ou pres-
são associada a cisalhamento 
e/ou fricção. Os fatores de ris-
co para as úlceras por pressão 
são aqueles que predispõem o 
indivíduo a períodos prolonga-
dos de isquemia e que reduzem 
a capacidade de recuperação 
tecidual da lesão isquêmica, po-
dendo ter fatores intrínsecos ou 
extrínsecos associados. 

Um dos acometimentos mais 
comuns é a disfunção do trato 
genitourinário, a exemplo da 
incontinência urinária, que asso-
ciada à presença de pele del-
gada, mudanças na distribuição 
dos músculos e gordura, déficit 
sensorial e síndrome do imobi-
lismo contribui para a elevada 
incidência de escaras, sendo 
comuns em áreas de proeminên-
cias ósseas.

Portanto, o grande desen-
volvimento na área celular nas 
últimas três décadas tem levado 
os profissionais de saúde que 

atuam na prevenção e tratamen-
to de feridas a uma revisão dos 
conhecimentos e procedimentos. 
Tal contexto exige uma atuação 
interdisciplinar, através de inter-
venções integradas e sistematiza-
das, tendo como resultado final a 
restauração tissular com o melhor 
nível estético e funcional. 

Aproveite a edição e tenham 
todos uma ótima leitura!

Úlceras por pressão

Profª MSc. Aida Carla Santana de 
Melo Costa.
Fisioterapeuta graduada pela 
Universidade Tiradentes. Pós-gra-
duada em Fisioterapia Neurofun-
cional (Universidade Gama Filho 
- RJ). Socorrista pela American He-
art Association (AHA). Mestre em 
Ciências da Saúde (Universidade 
Federal de Sergipe). Doutoranda 
em Ciências da Saúde (Universi-
dade Federal de Sergipe).Docente 
da Universidade Tiradentes desde 
2005. Estatutária do Hospital de 
Urgência de Sergipe desde 2002, 
lotada no Serviço Pediátrico (Inter-
namento e Pronto Socorro Infantil). 
Membro do Conselho Científico 
da Revista Feridas.

(...) o grande 
desenvolvimento 
na área celular 
nas últimas três 

décadas tem levado 
os profissionais de 
saúde que atuam 
na prevenção e 

tratamento de feridas 
a uma revisão dos 
conhecimentos e 
procedimentos
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Definição:
A microbiota humana é formada por diversos mi-
crorganismos, tais como  bactérias, vírus, fungos e 
protozoários de baixa virulência. É curioso saber 
que o número de células bacterianas presentes no 
corpo humano pode ultrapassar  em aproximada-
mente dez vezes o número das nossas próprias cé-
lulas corporais.

A partir do rompimento da epiderme e o conse-
quente aparecimento  de uma ferida, seja  ela de 
qualquer etiologia (Úlceras por pressão, Úlceras 
vasculogênicas ou Neuropatia diabética), os micror-
ganismos então presentes na epiderme, precisam 
encontrar uma maneira para sobreviver, e assim ini-
cia- se  a formação do então chamado BIOFILME.

O Biofilme pode ser caracterizado por  uma co-
munidade de microrganismos de diversas espécies, 
com capacidade de agrupar- se em poucos minutos 
em uma matriz tridimensional. São  protegidos  pela 
Substância Polimérica Extracelular (SPE), que  consis-
te em compostos de açúcares, resultantes do próprio 
metabolismo dos microrganismos. 

Os Biofilmes possuem características marcantes 
que dificultam consideravelmente o gerenciamento 
adequado das feridas, tais como, formação de mi-
crocolônias em curto espaço de tempo e a formação 
de um mecanismo de proteção que torna as células 
bacterianas menos suscetíveis a antibióticos e bioci-
das. Além disso, apresentam- se muito aderidos ao 
leito da ferida, não sendo possível de ser removido 
através de uma técnica de limpeza padrão.

Preparação do Leito da Ferida:
A preparação do leito da ferida é um conceito 
dinâmico e rapidamente evolutivo que engloba 
quatro componentes principais: gestão do tecido 
(T), controle da inflamação e infecção (I), gestão 
do exsudato (M) e margens que não avançam ou 
bordas debilitadas (E). As quatro letras, T, I, M e 
E, formam o acrônimo inglês TIME, que significa 
Tissue, Infection, Moisture e Edge. Cada um desses 
componentes identifica um fator que determina o 
processo de cicatrização de uma ferida, sendo que 
para cada um deles é necessário definir objetivos 

específicos, recorrendo para tal a intervenções te-
rapêuticas diferenciadas. Para se atingir um bom 
resultado em termos de cicatrização é necessária 
a observância destes quatro componentes, sendo 
crucial que cada um deles apresente um proces-
so de evolução adequado para que seja possível 
a progressão do processo cicatricial. No entanto, 
cada tipo de ferida pode implicar em uma atenção 
mais apurada sobre um determinado componente 
do modelo. Achados indesejáveis em cada um dos 
quatro componentes necessitam de medidas cor-
retivas no intuito de se alcançar um novo estado 
compatível com a cicatrização. Neste contexto, a 
limpeza e descontaminação criteriosa das feridas 
despontam como  componentes fundamentais no 
tratamento, pois permitem a remoção do Biofilme 
de forma eficiente,  evitando que o mesmo interfira 
negativamente no gerenciamento das lesões.

Discutindo sobre as práticas recomendadas para 
a limpeza de feridas, o Manual de Condutas para 
Úlceras Neurotróficas e Traumáticas do Ministério 
da Saúde, recomenda a utilização de soro fisiológi-
co (solução de cloreto de sódio a 0,9%) para esta 
finalidade. Inicialmente, trata-se uma solução que 
não prejudica e limpa os tecidos satisfatoriamente. 
Entretanto, deve-se lembrar que a força hidráulica 
empregada na irrigação deve estar abaixo de 15 
psi (libra/polegada), sendo que 8 psi é a pressão 
adequada para a limpeza efetiva, que pode ser 
obtida com o uso de seringa de 35 ml e agulha de 
calibre 19, segundo padrão norte-americano. Uma 
pressão superior a 15 psi pode provocar trauma no 
tecido viável, e com pressão inferior a 8 psi corre-
-se o risco de não realizar uma limpeza adequada. 
Por não serem encontradas seringas de 35 ml no 
mercado brasileiro, faz-se a irrigação do leito da 
ferida de formas diferentes, utilizando seringa de 
20 ml conectada a agulha de calibre 12 ou frasco 
de solução salina isotônica (0.9%) de 250 ml per-
furados com agulhas de diversos calibres. Além de 
desconhecer-se a pressão atingida por tais meca-
nismos e não se dispor de publicações que façam 
referência à técnica realmente utilizada no Brasil, o 
procedimento norte- americano torna- se complexo 

Biofilme em foco: conceitos e desafios no tratamento de feridas
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para ser implementado da forma correta, no que 
tange a disponibilidade dos materiais adequados. 

Atualidades: 
Duas reuniões europeias de consenso sobre o trata-
mento de feridas, realizadas em 2004 [Consensus 
paper on wound antisepsis ] e em 2008 [Practice-
-oriented expert recommendation for the treatment of 
critically colonised and local infected wounds using 
polihexanide], recomendaram que, em virtude da 
sua boa tolerabilidade e do seu efeito benéfico so-
bre o processo de cicatrização tecidual, a polihexa-
nida (polihexametileno biguanida/PHMB) deva ser 
considerada como o tratamento de escolha para a 
preparação do leito da ferida.

Recentemente, a World Union of Wound Healing 
Socities (2016), publicou o documento  Manage-
ment of Biofilm, que aborda aspectos como a as-
sociação do biofilme  e o retardo do processo de 
cicatrização de feridas, bem como a performance 
dos antibióticos  frente a presença de biofilme nas 
lesões. Ambos os processos citados mostram- se pre-
judicados em funcão da presença de biofilme. 

Mecanismo de Ação: 
A polihexanida (ou poliaminopropil biguanida/
PHMB) é estruturalmente semelhante aos peptídeos 
antimicrobianos naturais que são produzidos por 
muitos seres vivos e tem um largo espectro de ação 
contra bactérias, vírus e fungos. Essas moléculas po-
sitivamente carregadas se ligam à membrana celular 
bacteriana e induzem a lise da célula através da 
destruição da integridade da membrana celular pro-
vocada pela quebra da camada lipopolissacarídea, 
o que leva à morte do microrganismo.

A betaína é um agente surfactante cuja porção 
hidrofílica da molécula repele a sujeira e os detri-
tos presentes na ferida, fazendo com que eles flu-
tuem no fluido irrigante e sejam, assim, removidos 
pelo processo de limpeza. A habilidade da beta-
ína no rompimento dos biofilmes é especialmente 
benéfica, já que os biofilmes são sabidamente re-
sistentes à limpeza efetuada com a solução salina 
isotônica (soro fisiológico a 0,9%), dessa forma 
permanecendo no leito das feridas após o proces-
so de limpeza comum.

Literatura:  
Möller e colaboradores (2004) conduziram um es-
tudo retrospectivo que avaliou o tratamento de 953 
pacientes (62% deles portadores de pé diabético). 
Foram avaliados os efeitos da limpeza das feridas 
com o uso da solução de irrigação contendo polihe-
xanida e betaína e também a remoção de tecidos 
não vitais promovida pelo mesmo produto, porém 
na apresentação em gel. A taxa de infecção caiu 
de 40% para 3% e 80% das feridas cicatrizaram.

Romanelli e colaboradores (2010) demonstraram 
uma melhora da superfície das feridas dos pacien-
tes que foram tratados com solução de limpeza à 
base de polihexanida e betaína.  Observou- se 
uma redução significativa (p<0,05) do pH de 8,9 
no início do tratamento para 7,0 ao final de quatro 
semanas de tratamento. Cabe ressaltar que a aci-
dificação do pH do leito da ferida é considerado 
um marcador indireto de melhora clínica, corrobo-
rando assim os efeitos benéficos da associação de 
polihexanida com betaína.

Santos e da Silva (2011), através de uma revi-
são sistemática da literatura, mostraram que a as-
sociação da polihexanida com a betaína é eficaz 
no tratamento de feridas colonizadas/infectadas, 
verificando-se redução significativa do tempo de 
cicatrização, dos sinais inflamatórios, da infeção/
colonização e  também da dor. 

As evidências citadas,  permitem que se conclua 
que a utilização da polihexanida associada à be-
taína confere uma prática segura no tratamento de 
feridas colonizadas/infetadas.

A irrigação das feridas com a solução citada 
mostrou-se eficaz e segura, mesmo quando usado 
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de maneira contínua e no longo prazo, prevenindo 
infecções secundárias, o que pode reduzir compli-
cações e, consequentemente, diminuir o tempo total 
de duração do tratamento. A prevenção de com-
plicações das feridas crônicas, como as infecções, 
aumenta a taxa de cicatrização das mesmas, como 
mostraram, por exemplo, Möeller e colaboradores 
com os seus dados de mundo real de tratamento.

Tendo como base todas as informações científicas 
hoje disponíveis, a associação da polihexanida com 
a betaína pode ser reconhecida como eficaz e segu-
ra para o tratamento de feridas crônicas. 

Caracterização da tecnologia:
Prontosan® é uma solução estéril, indicada para 
limpeza, descontaminação e irrigação de feridas, 
composta por água purificada (99,8%), undecila-
minopropil betaína (0,1%) e polihexanida (0,1%). A 
polihexanida tem um largo espectro de ação contra 
bactérias, vírus e fungos. A betaína é um agente sur-
factante que age reduzindo a tensão superficial entre 
o biofilme e o leito da ferida e repelindo os detritos 
presentes na ferida, fazendo com que eles flutuem 
no fluido irrigante e sejam, assim, removidos pelo 
processo de limpeza.
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Rio de Janeiro receberá o 20º CBCENF em 2017

A cidade do Rio de Janeiro receberá, no se-
gundo semestre de 2017, o maior evento cientí-
fico anual da área de Saúde na América Latina. 
A sede do 20º Congresso Brasileiro dos Con-
selhos de Enfermagem (CBCENF) foi escolhida 
por unanimidade pela plenária do Cofen.

O congresso será realizado no Riocentro, 
palco de marcos históricos, incluindo jogos das 
Olimpíadas 2016, e as Conferências das Na-
ções Unidas sobre o Meio Ambiente e Desenvol-
vimento de 1992 (Rio 92) e de 2012 (Rio+20).  

A área amplamente atendida por transporte pú-
blico, contando com duas estações de BRT, uma 
delas em frente à entrada principal.

A defesa da candidatura da cidade foi feita 
pelo conselheiro regional Paulo Murilo (Coren-
-RJ), que destacou a qualidade das instalações 
do Riocentro e da infraestrutura de transportes, 
modernizada com a realização de grandes 
eventos, como os Jogos Olímpicos e os Jogos 
Panamericanos.  “Faremos o melhor CBCENF 
da história”, prometeu.
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Incontinência urinária e a úlcera  
por pressão
Atualmente a incidência de úlceras por pressão formadas por incontinência urinária ainda 
existe. Mesmo com todos os cuidados e a prevenção, esse problema afeta inúmeros pacientes. 
Conversamos com  a Enfermeira chefe de setor de Clínica Médica do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho/UFRJ, Barbara Martins  para compreender um pouco mais desse 
problema e a forma mais eficaz de tratamento

Por Letícia Leivas Munir

Revista Feridas - Como e 
quando a enfermagem pode 
detectar a incontinência uriná-
ria?

Barbara Martins - Se a pes-
soa tem perda involuntária de 
urina, considera-se que ela tem 
incontinência urinária. A inconti-
nência urinária pode ser classi-
ficada em três tipos principais: 
a Incontinência Uriná- ria de Es-
forço (IUE), que ocorre quando 
há perda involuntária de urina 
durante o esforço, exercício, ao 
espirrar ou tossir; a Incontinên-
cia Urinária de Urgência (IUU), 
que é caracterizada pela queixa 
de perda involuntária de urina 

acompanhada ou precedida 
por urgência e; a Incontinência 
Urinária Mista (IUM), que ocorre 
quando há queixa de perda in-
voluntária de urina associada à 
urgência e também aos esforços.

Revista Feridas - E qual seria 
a orientação adequada  para 
pacientes que ainda não perce-
beram a incontinência, ou até 
mesmo por ficarem envergo-
nhados evitam  o assunto?

Barbara Martins - Existem 
três perguntas que ajudam a in-
troduzir o assunto de modo a evi-
tar o constrangimento: 

- Você sente que às vezes 

Barbara Martins, enfermeira chefe de setor de Clínica Médica do 
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho/UFRJ. Doutoranda da 
Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 
Mestrado em Enfermagem que teve como tema: "Terapia comportamental 
para incontinência urinária da mulher idosa: uma ação do enfermeiro". 
Especialista em Geriatria e Gerontologia. 

você não consegue segurar a 
urina a tempo de chegar até o 
banheiro? 

- Já aconteceu de você mo-
lhar a calcinha (se mulher) ou a 
cueca ( se for homem) ? 

- Você tem perda urinária 
quando tosse, espirra ou faz al-
gum esforço? 

Apesar de ser um assunto 
constrangedor, ele precisa ser 
abordado, pois a incontinência 
urinária  tem impacto negativo 
na qualidade de vida. Há casos 
que  as pessoas evitam de socia-
lizar por ter medo de ter perda 
de urina em público ou  receio 
das pessoas sentirem o odor da 
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urina que exala de suas roupas 
.O Interessante é conduzir o 
assunto da forma mais natural 
possível. Na minha experiência 
profissional, percebia que as 
pessoas  ficavam tão angustia-
das por ter perda involuntária de 
urina que se sentiam aliviadas 
por  um profissional se interessar 
em saber e  oferecer um serviço 
que pudesse ajudá-las a recupe-
rar a continência.

Revista Feridas - Existe algu-
ma acomodação especial para 
pacientes idosos com inconti-
nência urinária?

Barbara Martins - Qualquer 
pessoa, em qualquer idade pode 
apresentar incontinência urinária 
em um momento da vida, pois a 
causa da incontinência urinária é 
multifatorial, mas com o avanço 
da idade aumenta o risco de de-
senvolver a incontinência urinária 
devido a diminuição do tônus e  
da vascularização dos músculos 

do assoalho pélvico. Por esta ra-
zão, todo idoso deve ser abor-
dado sobre esse assunto. Muitos 
idosos acreditam que isso é nor-
mal da idade e não é, a inconti-
nência urinária é uma patologia, 
tem tratamento e se não tiver 
cura, existem medidas compor-
tamentais que podem reduzir os 
episódios de incontinência uriná-
ria e ajudam a lidar melhor com  
o problema. 

Revista Feridas - Para o pa-
ciente acamado a incontinência 
pode trazer quais problemas? E 
como o enfermeiro deve proce-
der diante do diagnóstico?

Barbara Martins - O pacien-
te acamado com incontinência 
urinária geralmente ,faz uso 
de fralda. Os problemas mais 
comuns a esse quadro são der-
matites amoniacais, úlceras de 
umidade, candidíase e infecção 
urinária de repetição. 

Revista Feridas - Sabendo 
que a umidade é um caminho 
curto para as escaras, como 
um enfermeiro pode prevenir  o 
problema em um paciente com 
incontinência urinária?

Barbara Martins - Essa per-
gunta é maravilhosa. Nem todo 
idoso tem incontinência urinária, 
nem todo idoso vai precisar usar 
fralda. Há um uso indiscrimina-
do da fralda no meio hospitalar, 
muitas vezes, colocam fraldas,  
em pessoas que podem deambu-
lar, mas  precisam de vigilância 
quando se dirigem ao banheiro.  
Caso a pessoa tenha dificulda-
de de locomoção, a segunda 
opção é o uso do patinho,  da 
comadre, e do dispositivo coletor 
para incontinência urinária ( para 

os homens). Por último, deve ser  
considerado o recurso da fralda. 
Deve ser utilizado uma fralda  
por vez. O uso de duas fraldas 
ou mais por vez é iatrogênico, o 
paciente fica mais tempo úmido 
e isso aumenta o risco para  o 
desenvolvimento de úlcera. 

Existe a terapia comportamen-
tal para incontinência urinária que 
o enfermeiro pode realizar. Essa 
foi a minha dissertação de mes-
trado e tenho dois artigos publi-
cados sobre o assunto. A terapia 
comportamental inclui orientações 
sobre hábitos de vida, promoção 
do auto-cuidado, diário miccional, 
exercícios perineais e avaliação 
da resposta da paciente à tera-
pia. Ao realizar a anamnese o 
enfermeiro deve procurar saber o 
início, duração, frequência, perí-
odo, quantidade e características 
da perda de urina, devendo ser 
avaliados sintomas de incontinên-
cia urinária, hábitos higiênicos, 
alimentares e de hidratação. No 
Exame físico, são avaliadas lesões 
no assoalho pélvico associadas 
à incontinência, como prolapso 
uterino, rotura perineal, lesões ir-
ritativas e sinais flogísticos. Outro 
aspecto importante é a avaliação 
da capacidade de autocuidado 
dos pacientes, história genitouriná-
ria, neurológica e clínica em ge-
ral, medicações e auto-percepção 
sobre a incontinência urinária. 

As orientações sobre hábitos 
de vida mais freqüentes são as se-
guintes: estabelecer um ritmo mic-
cional ( ir ao banheiro pelo menos 
de 3 em 3 horas); evitar ingestão 
excessiva de líquidos à noite; evi-
tar ingestão de cafeína e álcool; 
diminuir a massa corporal (se ne-
cessário) e; regularizar os hábitos 
intestinais. Os exercícios perineais, 

Há um uso 
indiscriminado 
da fralda no 

meio hospitalar, 
muitas vezes, 

colocam fraldas,  
em pessoas que 

podem deambular, 
mas  precisam de 
vigilância quando  

se dirigem ao 
banheiro
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conhecidos como exercícios de 
Kegel, consistem em contrair e re-
laxar a uretra com a ajuda da con-
tração dos músculos levantadores 
do ânus, mantendo a contração 
por cinco segundos com intervalos 
de 10 segundos. Por fim, o diário 
miccional é um método de avalia-
ção norteador, no meio hospitalar, 
utiliza-se o termo  balanço hídrico. 
Através do diário podemos avaliar 
a ingesta de líquido, as elimina-
ções com seus respectivos horários 
e medidas, identificar as perdas 
urinárias, por urgência, por esfor-
ço ou pelos dois, a intensidade e 
a quantidade dessas perdas. 

Existem também causas tran-
sitórias de incontinência urinária 
como a infecção urinária e efeitos 
co-laterais de medicações e  o en-
fermeiro deve estar atento a isso.

 Revista Feridas - O trata-
mento em escaras produzidas 
pela umidade  deve ser tratada 
de forma diferenciada? 

Barbara Martins - Sim, deve-
-se diminuir a exposição à causa 
da úlcera. Na minha  prática clíni-
ca tive experiências positivas,  no 
tratamento de úlceras de umida-
de, mesmo  em pacientes acama-
dos com incontinência urinária. 
Colocamos um tapete de fralda ( 
duas fraldas pareadas) abaixo de 
um lençol de tecido  fino ou de 
TNT e passamos óxido de zinco 
na pele friável , se já houver lesão 
realizamos o curativo, ou seja , o 
paciente tem a sensação que está 
sem fralda. Já acompanhei casos 
de reverter o quadro de dermatite 
( pele friável, hiperemiada, úmi-
da) em três dias.

Revista Feridas - Além de 
uma pele limpa e seca, existe 
outra forma de se evitar esca-
ras em pacientes que foram 
diagnosticados com incontinên-
cia urinária e que necessitem 
em ficar em seus leitos?

Barbara Martins - As medi-
das ditas anteriormente são as 
medidas mais eficazes e reco-
nhecidas na literatura científica. 
A dificuldade é a implementa-
ção. Temos quantitativo de pro-
fissionais inadequado, quanti-
dade de fraldas e lençóis para 
trabalhar insuficientes e fraldas 
com pouca capacidade de ab-
sorção. Acredito que se melho-
rassem os recursos disponíveis 
para trabalhar, diminuiríamos a 
incidência de úlceras decorren-
tes da incontinência urinária.  
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A efetividade da polihexanida (phmb)  
na cicatrização de úlceras por pressão:  
um estudo preliminar
The effectiveness of polihexanide (PHMB) in healing pressure úlcers

Resumo 
A úlcera por pressão é uma área com morte celular que ocorre em tecidos 
moles como resposta a pressão. A Polihexanida apresenta amplo espectro 
de ação microbiana, reduz o risco de contaminação da ferida, não causa 
resistência bacteriana e promove a aceleração do processo cicatricial. 
Verificou-se a efetividade da Polihexanida na cicatrização das UPs. Três 
pacientes do sexo masculino, apresentando quatro UPs com graus entre II 
e IV tiveram suas UP fotografadas, tratadas com produtos com o princípio 
ativo Polihexanida e analisadas através do software AutoCAD®. Houve 
redução da área total dos três casos e concluiu-se que a Polihexanida 
permitiu a melhora das UPs, principalmente na diminuição de sua área.
Descritores: Úlcera por pressão, polihexanida, AutoCAD®..

Abstract
Pressure ulcer (PU) is an area with cellular death that occurs in soft 
tissues as a result of pressure. Polihexanide presents ample spectrum of 
microbial action, reducing the risk of contaminating the wound, doesn't 
cause bacterial resistance and promotes acceleration of the healing 
process. The objective was to verify the efectiveness of the Polihexani-
de in healing the PU. Three male patients, presenting four PUs between 
I - IV degrees had their UPs photographed, treated with products con-
taining the Polihexanide active principle and analyzed using AutoCAD 
software. There was reduction of the total area in all three cases, and 
it was concluded that the use of Polihexanide allowed a significant 
improvement of the PUs, especially in reducing its area.
Descriptors: Pressure ulcer, polihexanide, AutoCAD®.

Resumen
La úlcera por presión es una área con muerte celular que ocurre en teji-
dos moles como respuesta la presión. La Polihexanida presenta amplio 
espectro de acción microbiana, reduce el riesgo de contaminación de 
la herida, no causa resistencia bacteriana y promueve la aceleración 
del proceso cicatricial. Se verificó la efetividade de la Polihexanida en 
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la cicatrização de las UP. Tres pacientes del sexo masculino, presentando cuatro UPs con grados entre II 
e IV tuvieron sus UPs fotografiadas, tratadas con productos con el principio activo Polihexanida y analiza-
das a través del software AutoCAD®. Hubo reducción del área total de los tres casos y se concluyó que 
la Polihexanida permitió la mejora de las UPs, principalmente en la disminución de su área.
Descriptores: Úlcera por presión, polihexanida, AutoCAD®.

 Recebido 25/10/2016 | aprovado 09/11/2016

Introdução

Também conhecida como úl-
cera de decúbito, a úlcera 
por pressão (UP) é definida 

como uma área com morte celu-
lar que ocorre em tecidos moles 
como resposta a pressão, acome-
tendo principalmente pacientes 
com diabetes, deficiência circu-
latória ou imobilização no leito1. 

A UP desenvolve-se principal-
mente entre uma proeminência 
óssea e uma superfície rígida, tal 
como na região sacra, tuberosi-
dade isquiática, trocânter e calcâ-
neos; porém pode ocorrer em ou-
tras áreas desde que submetida 
a pressão excessiva. Tal pressão 
reduz o fluxo sanguíneo impe-
dindo que o tecido seja nutrido 
e oxigenado (isquemia tecidual 
local), o que é proporcional à du-
ração e intensidade de pressão2. 
A pressão entre 60 e 580 mmHg 
por aproximadamente uma a seis 
horas pode ocasionar uma UP 3. 

Conjuntamente à pressão, as 
forças de cisalhamento e fricção 
(atrito) também podem operar no 
desenvolvimento de uma lesão, 
sendo que a força de cisalha-
mento é um tipo de tensão gera-
do por forças aplicadas em sen-
tidos opostos porém em direções 
semelhantes. Tais características 
podem ser somadas ao alto grau 
de dependência dos pacientes, 

o que contribui fortemente no sur-
gimento de UP4.

As feridas podem ser clas-
sificadas segundo a causa da 
lesão (cirúrgica e não-cirúrgica), 
tempo de reparação (agudas e 
crônicas) e de acordo com a pro-
fundidade, em graus que variam 
de I a I(5. No grau I ocorre um 
comprometimento da epiderme, 
a pele se encontra íntegra, mas 
apresenta sinais de hiperemia, 
descoloração ou endurecimento; 
no grau II existe a perda parcial 
de tecido envolvendo a epider-
me ou a derme; a ulceração é su-
perficial e se apresenta em forma 
de escoriação ou bolha; no grau 
III ocorre comprometimento da 
epiderme, derme e hipoderme 
(tecido subcutâneo) e no grau IV 
identifica-se o comprometimento 
da epiderme, derme, hipoderme 
e tecidos mais profundos.

Os tecidos de uma UP podem 
ser classificados de acordo com 
a sua coloração, sendo que o 
tecido de epitelização apresenta 
aspecto branco-rosado migran-
do da margem para o centro da 
úlcera; o tecido de granulação 
tem aspecto saudável, vermelho, 
brilhante e úmido; o tecido fibri-
noso apresenta-se consistente e 
de coloração amarelada; o te-
cido necrótico é composto por 
tecido morto e desidratado com 

variação de coloração, podendo 
ser preta, cinza, esbranquiçada, 
marrom ou esverdeada, e o teci-
do fibrótico apresenta coloração 
esbranquiçada5.

Ao longo do tempo obser-
vou-se o quanto uma UP agra-
va o quadro de um paciente e 
reconheceu-se a importância de 
uma boa avaliação da mesma, 
pois este é um dos requisitos 
para o sucesso do tratamento. 
Isso tem levado a estudos mais 
elaborados6 e ao desenvolvi-
mento de instrumentos padroni-
zados, que cada vez mais estão 
inseridos em protocolos institu-
cionais. Sendo assim, inúmeros 
instrumentos de avaliação são 
conhecidos, como, exemplo o 
Shea Scale, Sussman Wound 
Healing Tool (SWHT), Sessing 
Scale, The Pressure Sore Status 
Tool (PSST) e Wound Healing 
Scale, cujas publicações não 
contém avaliação de sua vali-
dade. Por outro lado, o Pressure 
Ulcer Scale for Healing (PUSH), 
que foi desenvolvido e valida-
do em 1996, pelo PUSH Task 
Force do The National Pressure 
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 
é usado na avaliação do pro-
cesso de cicatrização e resulta-
dos de intervenção na UP, en-
globando três parâmetros como 
a área da ferida, a quantidade 
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de exsudato e a aparência do 
leito da ferida7,8. 

Entretanto, para a avaliação 
de área de uma UP podem ser uti-
lizadas desde medidas simples, 
como a medida com régua entre 
a altura versus a largura, até me-
didas computacionais mais confi-
áveis, assim como o AutoCAD® 
(Autodesk), software comumente 
utilizado na Engenharia Civil, 
Oftalmologia, Oncologia, entre 
outros, também pode ser utiliza-
do para avaliar e analisar áreas 
de UPs, através de imagens fo-
tográficas padronizadas que são 
capturadas e enviadas para um 
computador9,10,11,12. 

A prevenção pode ser rea-
lizada principalmente por meio 
da mudança de decúbito, col-
chões, almofadas especiais e 
proteção contra umidade para 
pacientes incontinentes13, e 
também a avaliação nutricio-
nal14. Porém, quando não é 
possível prevenir, é de grande 
importância conhecer meios 
de intervenção que acelerem o 
processo de cicatrização, pois 
a UP além de reduzir a qualida-
de de vida do paciente, apre-
senta impacto econômico cau-
sado pelo aumento de custos, 

já que é estendido o período 
de internação quando surge 
essa complicação8.

Vários métodos são utiliza-
dos no tratamento de UP, desde 
os mais simples como produtos 
naturais, tais como, o extrato 
de passiflora, a camomila e o 
propólis15 aos mais complexos 
dentre eles a cirurgia (enxer-
to cutâneo, retalhos cutâneos, 
musculares, miocutâneos, fas-
ciais, fasciocutâneos e fecha-
mento primário borda-borda)3. 
O entendimento adequado do 
processo de cicatrização teci-
dual aliado ao desenvolvimen-
to de novas tecnologias na bio-
engenharia de tecidos permite 
que hoje esteja à disposição no 
mercado uma gama de produ-
tos destinados ao reparo teci-
dual. Entre estes produtos desta-
camos a Polihexanida (PHMB), 
uma biguanida polimérica, 
molécula análoga estrutural aos 
peptídeos catiônicos, sintetiza-
da a partir da polimerização 
dos resíduos funcionais do ami-
noácido arginina16,17.

A PHMB apresenta amplo 
espectro de ação microbiana, 
por meio de mecanismos de 
agregação, mediada pelos 

seus núcleos catiônicos de bi-
guanida. A regularidade desses 
núcleos reduz o risco de conta-
minação da ferida, conferindo 
menor toxicidade em relação 
à irritação e hipersensibilidade 
da pele, além de não causar 
resistência bacteriana. A simi-
laridade estrutural ao aminoáci-
do arginina, haja vista que nos 
tecidos a presença de arginina 
é considerada um sinal de vi-
talidade ao endotélio vascular, 
faz com que a PHMB também 
promova a aceleração do pro-
cesso cicatricial16,17.

O uso de soluções contendo 
moléculas de PHMB mostrou-se 
adequado para o tratamento de 
UP devido à ação bactericida, 
fungicida e virucida exercida 
pelo produto, o que promove 
uma rápida eliminação do odor 
fétido apresentado pela ferida, 
além da cicatrização18. 

Entretanto, há escassez de 
pesquisas nesta área de trata-
mento em UP, além disso, esses 
estudos utilizaram apenas aná-

Figura 1. Imagens da UP pré e pós-tratamento com PHMB do paciente E. S. S.
Fonte: Pesquisa dos autores.
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lises qualitativas dos efeitos da 
substância PHMB na redução 
de feridas em geral. Por isso, 
há necessidade de estudos que 
façam análise quantitativa por 
meio do cálculo computacional 
na redução da área dessas fe-
ridas, proporcionando, assim, 
uma avaliação mais objetiva 
e confiável. Espera-se confir-
mar os efeitos benéficos dessa 
substância para aplicação no 
tratamento de UPs. Portanto, o 
objetivo desse estudo foi des-
crever a efetividade da PHMB 
na cicatrização das UPs. 

Material e métodos
Este estudo relata os casos de 
três pacientes do sexo masculi-
no com diagnóstico clínico de 
lesão cerebral ou medular apre-
sentando quatro UPs com graus 
entre II e IV e que estavam in-
ternados em uma unidade de 
reabilitação de um hospital da 
Secretaria de Estado de Saúde 
(SES) do Distrito Federal (DF). 
Foram excluídos do estudo os 
indivíduos que não aceitaram 
participar ou os que, por quais-
quer motivos, não conseguiram 
completar o programa de trata-
mento proposto.  

O projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da SES do DF com 
parecer Nº 006/15. Para a 
seleção dos indivíduos foi apli-
cado um questionário, no qual 
constaram dados pessoais e 
perguntas relacionadas aos cri-
térios de inclusão e exclusão. 
Os indivíduos incluídos no estu-
do ou os seus responsáveis assi-
naram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

O registro das imagens das 
UPs foi realizado por meio de 
uma câmera fotográfica digi-
tal da marca Kodak EasyShare  
modelo C763, com resolução 
de 7,1 megapixels e com flash 
desligado, posicionada perpen-
dicularmente (inclinação de 0º) 
em relação ao leito da ferida e 
com distância de 50 cm da UP 
para manter uniformidade das 
imagens, sendo colocada uma 
régua ao lado da ferida para re-
ferência métrica.  Além disso, a 
UP do paciente foi posicionada 
a favor da luz solar e as luzes 
artificiais do ambiente foram 
desligadas12.

As imagens fotográficas fo-
ram realizadas nos dias 05 de 
março e 30 de abril de 2015 
entre 7 e 9 horas da manhã, to-
talizando 57 dias de tratamen-
to com PHMB, com o paciente 
em decúbito lateral esquerdo ou 
direito, o que foi definido pelo 
local da lesão. Apesar da parte 
prática do estudo ter sido reali-
zada durante 57 dias, foi dada 
continuidade na utilização dos 
produtos até a completa cicatri-
zação da ferida.

As UP foram tratadas com 
produtos cujo princípio ativo é 
a PHMB, nas formas de Sabo-
nete Líquido, Solução Aquosa, 
Gel e Emulsão Cremosa Hidra-
tante, produzido pelo laborató-
rio Walkmed Produtos Médicos 
(www.walkmed.com.br), sendo 
que, todos são registrados na 
Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA).

Os curativos foram realiza-
dos diariamente conforme Pro-
tocolo Interdisciplinar de Preven-
ção e Tratamento de Feridas e 
Estomias19 do hospital em estu-

Figura 2. Imagens da UP pré e pós-tratamento com PHMB do paciente K. P. S.
Fonte: Pesquisa dos autores.
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do, que permite aos enfermeiros 
a prescrição dos produtos e tam-
bém de acordo com orientação 
escrita e verbal para a equipe 
de enfermagem, pacientes e 
acompanhantes. 

Portanto, foi realizada pelos 
enfermeiros uma pré-lavagem 
do leito da ferida com Sabo-
nete Líquido, em seguida apli-
cada a Solução Aquosa que 
permaneceu por 2 minutos e, 
posteriormente utilizado o Gel 
impregnado em gaze de algo-
dão, que permaneceu na ferida 
até o próximo banho ou até o 
próximo curativo. O produto na 
forma de Emulsão Cremosa Hi-
dratante, que é uma associação 
de PHMB, Ácidos Graxos Poliin-
saturados, Óleo de Copaíba, 
Alfa-Bisabolol e Vitaminas A e 
E, foi também utilizado em caso 
de lesão periferida. 

A mensuração das áreas das 
UPs em cm2 foi realizada pelo 
software AutoCAD® (Autodesk) 
versão 2009. Com o programa 
instalado, as imagens foram im-
portadas através dos comandos 
menu browser, insert e raster 
image reference. Para colocar 
a imagem em escala real, utili-
zou-se a ferramenta line para a 

marcação de 1 cm determinado 
pela régua, juntamente com o 
comando align. Com a foto em 
escala e utilizando o comando 
spline, foi realizada a marcação 
dos pontos circundando toda a 
ferida. Após o contorno, através 
do comando area, foi possível 
extrair a área da ferida em cm2. 
Os resultados das reduções das 
áreas das UPs foram descritos 
pela diferença percentual entre 
as medidas pré e pós-tratamento 
com PHMB.

Resultados
Caso 1
Paciente E. S. S. 67 anos, he-
miplegia à direita por sequela 
de acidente vascular encefálico 
hemorrágico, alcoolista, hiper-
tenso. Apresentava UP sacral, 
delimitada e grau IV com área 
inicial de 31,37 cm2 apresen-
tando predomínio de tecido de 
granulação e tecido fibrinoso 
em menor quantidade. A área 
final encontrada foi de 8,92 
cm2 com aumento do tecido de 
granulação em relação ao fibri-
noso no leito da lesão, tecido 
de epitelização nas bordas e 
melhora da área descamativa 
perilesão. Houve então, redu-

ção de 71,56% na área da UP. 
(Figura 1) 

  
Caso 2
Paciente K. P. S. 23 anos, para-
plegia completa nível L1 como 
sequela de trauma raquimedular 
causado por projétil de arma de 
fogo, tônus muscular grau 1, taba-
gista. Portador de UP sacral, irre-
gular e grau II com área inicial de 
2,31 cm2 apresentando no leito 
da lesão predomínio de tecido de 
granulação vivo e brilhante em re-
lação ao tecido fibrinoso. A área 
final encontrada foi de 0,16 cm2 
com aumento do tecido de epi-
telização. Portanto, redução de 
92,73% na área da UP. (Figura 2)

  
Caso 3
Paciente A. A. S. 37 anos, com 
tetraplegia decorrente de se-
quela de encefalopatia anóxica 
(choque anestésico), Glasgow 
7, déficit cognitivo, hipertenso. 
Apresentava duas UPs trocantéri-
cas esquerda, irregulares e grau 
IV, com predomínio de tecido de 
epitelização em relação ao te-
cido de granulação brilhante e 
úmido e tecido fibrinoso no leito 
da ferida. A ferida 1 com área 
inicial de 4,93 cm2 e área final 
de 3,6 cm2, portanto, redução de 
26,94% e aumento do tecido de 
granulação. A ferida 2 com área 
inicial de 1,33 cm2, área final de 
0,60 cm2 e redução de 54,39% 
na área da UP. (Figura 3)

  
Discussão
Os resultados desse estudo mos-
traram que os pacientes apresen-
taram redução entre 26,94% e 
92,73% das áreas das UPs após 
57 dias de tratamento com PHMB. 
Pode-se inferir que os resultados 

Figura 3. Imagens das UPs pré e pós-tratamento com PHMB 1 e 2 do paciente A. A. S.
Fonte: Pesquisa dos autores.
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obtidos estão de acordo com os 
dados encontrados por outros pes-
quisadores16,17,18 que também ob-
servaram boa cicatrização após 
a utilização de PHMB. Porém nos 
estudos anteriores a aferição das 
feridas não foi realizada de forma 
padronizada, tampouco houve 
quantificação dos valores encon-
trados pré e pós-tratamento.

Observa-se que o melhor resul-
tado ocorreu com o paciente do 
caso 2, que apresentou redução 
da área da UP de 92,73%. Este 
percentual pode estar associado 
ao fato desse paciente ter a maior 
mobilidade dentre os outros pa-
cientes do estudo, por apresentar 
o nível L1 de lesão, independência 
para as transferências e nas ativi-
dades de vida diária. Entre outros 
fatores estressores, o nível de mo-
bilidade do paciente pode ser um 
dos fatores de risco para UP, assim 
pacientes com maior mobilidade 
tem menor chance de desenvolver 
UP e consequentemente menor pro-
babilidade de terem esse problema 
agravado. Essa informação, então, 
corrobora com o maior percentual 

encontrado no atual estudo.
Confirmando a afirmação ante-

riormente citada, a menor redução 
de área da UP foi verificada no 
paciente do caso 3, com redução 
de 26,94% na ferida 1. O fato 
desse paciente ser classificado na 
escala neurológica que avalia o 
nível de consciência como Glas-
gow 7, ter total dependência, 
ser incapaz de se mover no leito 
e não realizar a troca de decúbi-
to, podem ter contribuído para o 
resultado, pois em estudos ante-
riores1,4,13 fica evidente a ligação 
entre o grau de dependência dos 
pacientes (mobilidade) e a predis-
posição e agravamento de UP.

De modo geral, confirma-se a 
obtenção de bons resultados com 
o uso da PHMB, pois além de re-
duzir a área da UP, houve melhora 
da aparência do leito das feridas e 
da região perilesão, que pode es-
tar relacionado à ação antisséptica 
e o poder de regeneração celular 
do produto. Esses resultados con-
firmam relatos de estudos anterio-
res16,17,18, uma vez que em todos 
houve demonstração de melhora 

na cicatrização após o tratamento, 
ou seja, aspecto final melhor quan-
do comparado com o inicial.

O método de registro das fo-
tografias não interferiu nos resul-
tados das medidas de áreas. O 
posicionamento da câmera foi 
padronizado para evitar possíveis 
erros, uma vez que os resultados 
do cálculo da área computacio-
nal sofrem influência da posição 
da câmera fotográfica. Por isso, 
o melhor posicionamento para o 
registro das fotografias é no eixo 
perpendicular à UP, pois com o 
aumento da inclinação do eixo da 
câmera em relação ao normal a 
superfície da UP tente a distorcer 
o cálculo da área para menos 12. 

O software AutoCAD® possi-
bilitou maior precisão e confiabi-
lidade nos resultados, concordan-
do com outros autores9,10,11 que 
apresentam resultados positivos 
com excelente acurácia nas áreas 
avaliadas e erro máximo de 6%.

Esse estudo será continuado 
para verificar os efeitos do pro-
duto em um maior número de pa-
cientes e por um maior tempo de 

Figura 4. Demonstração das áreas das UPs pré-tratamento 
(05/03/2015) e pós-tratamento (30/04/2009) com PHMB e seus respectivos percentuais de 
redução.
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uso para que os resultados pos-
sam ser confirmados por meio 
de estatística analítica inclusive, 
com grupo controle, quanto à 
efetividade da PHMB na cicatri-
zação de UPs.

Considerações finais 
A utilização da PHMB mostrou-se 
adequada para cicatrização de 
UPs, porém sugere-se que novas 
pesquisas sejam realizadas, pois 
o presente estudo é preliminar e 
não se pode afirmar que os resul-

tados encontrados estarão presen-
tes na grande maioria dos pacien-
tes submetidos a esse tratamento. 

Portanto, propõe-se que um 
maior número de pacientes sejam 
submetidos ao uso da PHMB por 
mais tempo, verificando estatistica-
mente os efeitos da utilização des-
sa substância na cicatrização e o 
custo benefício de sua aplicação. 
Sugere-se também que o trata-
mento das UPs com PHMB sejam 
acompanhados através da coleta 
de material do leito da ferida (bi-

ópsia do tecido ou por aspiração 
do seu fluido), a fim de avaliar o 
efeito microbicida dessa substân-
cia no tratamento de feridas. 

Nota editorial: Os auto-
res agradecem ao Laboratório 
Walkmed Produtos Médicos pelo 
apoio, a farmacêutica Tania Alves 
de Melo; as enfermeiras Mônica 
Mariano de Oliveira, Fabiana Za-
nela de Resende Paixão, Alissan-
dra Cunha pela dedicação e em-
penho, e ao Petrônio Diego pela 
colaboração e disponibilidade.   

1. Costa IG. Incidência de úlcera de pressão e fatores de risco 
relacionados em pacientes de um Centro de Terapia Intensiva 
[tese]. Ribeirão Preto (SP): Escola de enfermagem de Ribeirão 
Preto, Universidade de São Paulo;2003. 
2. Bryant RA, Rolstad BS. Utilizing a systems approach to imple-
ment pressure ulcer prediction and prevention. Ostomy Wound 
Management 2001;47(9):26-10.
3. Costa MP, Sturtz G, Costa FPP, Ferreira MC, Filho TEPB. Epi-
demiologia e tratamento das úlceras de pressão: experiência de 
77 casos. Acta Ortop Bras 2005;13(3):124-33.
4. Giglio MM, Martins AP, Dyniewicz AM. Análise do grau de 
dependência e predisposição à úlcera de pressão em pacientes 
de Hospital Universitário. Cogitare Enfermagem 2007;12(1):62-
8.
5. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saú-
de. Departamento de Atenção Básica. Manual de condutas 
para úlceras neurotróficas e traumáticas. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2002. Disponível em: URL: http://portal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/manual_feridas_final.pdf. Citado em: 01 
fev. 2015.
6. Lopes AG, Soares MC, Santana LA, Guadagnin RV, Ne-
ves RS. Aferição não-invasiva de úlcera por pressão simulada 
em modelo plano. Rev. bras. enferm. [periódico na Internet]. 
2009  Abr [citado  2009  Ago  03] ;  62(2): 200-203. Dis-
ponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0034-71672009000200005&lng=pt. 
7. Santos VLCG, Sellmer D, Massulo MME. Confiabilidade in-
terobservadores do Pressure Ulcer Scale (PUSH), em pacientes 
com úlceras crônicas de perna. Rev Latino-Am Enfermagem 
2007;15(3):391-5.
8. Santos VLCG, Azevedo MAJ, Silva TS, Carvalho VMJ, Car-
valho, V F. Adaptação transcultural do Pressure Ulcer Scale for 
Healing (PUSH), para a língua portuguesa. Rev Latino-Am Enfer-
magem 2005;13(3):305-13.
9. Silva JCM, Merli KF. Acurácia da aferição de área pelos sof-
twares Motic e AutoCAD. [monografia]. Brasília (DF): Universi-
dade Católica de Brasília; 2008.
10. Reis CLD, Cavalcante JM, Rocha EF, Neves R, Santana LA, 
Guadagnin RV. Comparação entre aferições computacionais 

de área de úlceras por pressão através do softwares Motic e 
AutoCAD. [monografia]. Brasília (DF): Universidade Católica de 
Brasília; 2008.
11. Echeverría JM. Validación de un nuevo método de análisis 
digital de superficies. Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana 
2006;32(2):71-11.
12. Pereira IL, Sousa LC, Santana LA, Guadagnin RV. A posição 
da câmera fotográfica influencia no cálculo computadorizado 
da área de úlcera por pressão? [monografia]. Brasília (DF): Uni-
versidade Católica de Brasília, Brasília; 2008.
13. Rangel EML, Prado KG, Machry AL, Rustici ACF, Caliri MHL. 
Prática de graduandos de enfermagem referentes a prevenção 
e tratamento de úlcera de pressão. Rev Latino-Am Enfermagem 
1999;7(2):89-90.
14. Castilho LD, Caliri MHL. Úlcera de pressão e estado nutri-
cional: revisão da literatura. Rev. bras. enferm.  [periódico na 
Internet]. 2005  Out [citado  2015  Set  05]; 58(5): 597-601. 
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0034-71672005000500018&lng=pt.
15. Garros I, Campos ACL, Tâmbara EM, Tenório SB, Torres 
OJM, Agulham MA, et al. Extrato de Passiflora edulis na cicatri-
zação de feridas cutâneas abertas em ratos: estudo morfológico 
e histológico. Acta Cir Bras 2006;21(3):55-10. 
16. Cunha LR, Cunha EVPR, Cunha LR, Cunha LSR, Cunha SCR, 
Melo TA. Polihexanida tópica no tratamento de queimaduras de 
segundo grau. In: Anais do 5 o. Congresso Brasileiro de Quei-
maduras; 2008 out 7-10; Curitiba (SC), Brasil. 
17. Daeschlein G, Assadian O, Bruck JC, Meinl C, Ramer A, 
Koch S. Feasibility and Clinical Applicability of Polihexanide for 
Treatment of Second-Degree Burn Wounds. Skin Pharmacol Phy-
siol 2007;20(6):292-6.  
18. Santos VBA, Bordignon JCP, Alves PC. Polihexametilenobi-
guanida (PHMB): a melhor opção para o tratamento de um caso 
de úlcera por pressão (UP) infectada. In: Anais do 1 o. Congres-
so Brasileiro de Tratamento de Ferida; 2007 jan 10-12; Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.
19. Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal.  Protoco-
lo de prevenção e tratamento de feridas e estomias do Hospital 
de Apoio de Brasília. Brasília, 2010.

Referências bibliográficas



ARTIGO

738 | Revista Feridas   •    2016; 04  (21) 738-742

Câncer de pele: Não-melanoma, 
tratamento e seu diagnóstico
Skin cancer: Non-melanoma, treatment and its diagnosis

Resumo 
Os dados estatísticos acerca do câncer de pele mostram o quanto 
sua incidência vem aumentando no Brasil. O carcinoma epidermóide 
é uma doença que pode migrar para outros tecidos do corpo, sendo 
uma neoplasia maligna. O carcinoma basocelular também é um tumor 
maligno presente na maioria dos diagnósticos. As lesões causadas 
pelo câncer de pele não melanoma, quando identificadas e tratadas 
no seu início, apresentam uma grande possibilidade de cura. Portanto, 
ressalta-se a importância de saber sobre como a doença é causada, 
seu diagnóstico e tratamento para contribuição de seu enten-dimento 
e, com isso, a ação profilática da doença.
Descritores: Câncer de pele; Carcinoma basocelular; Não melanoma.

Abstract
Statistical data about skin cancer show how its incidence is increasing 
in Brazil. Squa-mous cell carcinoma is a disease that can migrate to 
other tissues of the body, being a malignant neoplasm. Basal cell car-
cinoma is also a malignant tumor present in most di-agnoses. Lesions 
caused by non-melanoma skin canncer when identified and treated in 
its early stages, have a great chance of cure. Therefore, we emphasize 
the importance of knowing how the disease is caused, diagnosis and 
treatment for their contribution enten-dure and, therefore, the prophylac-
tic action of the disease.
Descriptors: Skin cancer; Basal cell carcinoma; Non-melanoma.

Resumen
Los datos estadísticos sobre el cáncer de piel muestran cómo su inci-
dencia está aumen-tando en Brasil. El carcinoma de células escamo-
sas es una enfermedad que puede mi-grar a otros tejidos del cuerpo, 
siendo una neoplasia maligna. El carcinoma de células basales es un 
tumor maligno también presente en la mayoría de los diagnósticos. Las 
lesiones causadas por la piel no melanoma Cancer una vez identifica-
dos y tratados en sus primeras etapas, tienen una gran probabilidad 
de curación. Por lo tanto, hacemos hincapié en la importancia de co-
nocer cómo la enfermedad es causada, el diagnóstico y el tratamiento 
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por su contribución enten-miento y, por lo tanto, la acción profiláctica de la enfermedad.
Descriptores: Cáncer de piel; Carcinoma basocelular; No melanoma.

 Recebido 31/10/2016 | aprovado 09/11/2016

O câncer de pele e sua 
importância

Atualmente, as estáticas mos-
tram que o câncer de pele 
tem se tornado uma doença 

comum em todo mundo, entre as 
pessoas de pele mais clara, sen-
do o tipo não-melanoma o com a 
maior incidência.

O câncer de pele não melanoma
Não costumamos pensar que nos-
sa pele é um órgão tão importan-
te, mas é responsável proteger os 
órgãos internos da invasão de mi-
crorganismos, pela troca de calor e 
água com o ambiente, pode captar 
e enviar mensagens de calor, frio, 
dor, e tato ao cérebro. Sabemos 
que a neoplasia pode crescer a 
cada momento, ocasionando al-
terações pré-neoplasicas. Nessas 
lesões, pode ocorrer a hiperpla-sia, 
que é o aumento do número celular, 
a metaplasia e displasia que são os 
padrões normais de crescimento te-
cidual responsáveis por reparos. 

O carcinoma basocelular
Se trata de uma neoplasia ma-
ligna, que se forma em uma das 
camadas da epiderme, a cama-
da basal. É uma neoplasia muito 
comum, que pode ser acarretada 
por vários fatores, apesar de a 
maioria deles estar relacionadas 
com a exposi-ção à radiação ul-
travioleta. Essa neopla-sia invade 
os tecidos adjacentes e se dissemi-
na para outras regiões do corpo, 
como se fosse uma migração, pro-

cesso chamado de metástase.
São basicamente células basais 

e é considerado uma neoplasia de 
pele não-melanoma. É um tumor 
maligno das células não queratini-
zadas, que forma essa camada da 
epiderme. Esse tipo de cân-cer pele 
tem alta incidência no Brasil, a esti-
mativa em mulheres é de 94.910 e 
em homens é de 80.850, segundo 
dados do Instituto Nacional do Cân-
cer (INCA, 2016).

O carcinoma basocelular é o 
mais co-mum e menos agressivo, 
é um tumor de pele pouco invasi-
vo. Nos anos de 1997 a 2000, 
era considerado uma doença sem 
cura pois não haviam recursos para 
tratá-lo de forma eficaz, mas com 
os avanços da tecnologia e da ci-
ência, na área da saúde, sugiram 
novas formas de tratamento. Em 
2005, a estimativa de carci-noma 
basocelular era de 56.420 novos 
casos em homens e nas mulheres 
era de 56.600 novos casos, tota-
lizando 113.020 novos casos de 
câncer de pele basocelu-lar no Bra-
sil. No ano de 2012, foi estima-do 
que, em homens, 62.680 novos ca-
sos e em mulheres 71.490, atingin-
do 134.170 novos casos de cân-
cer de pele basocelular. Em 2010, 
a estimativa foi aumentando para 
53.410 em homens, e 60.440 em 
mulheres, totalizando 113.850 no-
vos ca-sos, valor que está relaciona-
do como um fator de risco em 100 
mil homens e 61 mil para cada 
100 mil mulheres, sendo que em 
2014 em mulheres foi de 83.710 

e em homens de 98.420, no total 
de 198.134 casos de câncer de 
pele basocelular. – Estatísticas úni-
cas oficiais do Instituto Nacional do 
Câncer (Inca, 2016).

O processo de desenvolvimento 
do câncer de pele basocelular se dá 
através da exposição ao sol, de uma 
determinada região do corpo, mais 
comum na face e em áreas sujeitas 
aos raios solares in-tensos e extenso. 
Pessoas com doenças cutâneas e de 
pele mais clara são mais sensíveis 
aos raios solares e, portanto, são as 
principais vítimas.

Dentre os tipos de carcinomas 
basocelular, os mais recorrentes são: 

Nodular ou Nódulo – ulcerado: 
é o mais comum dos carcinomas 
basocelular, apresenta-se como um 
nódulo com uma coloração rosada, 
com bordas arredondadas e um leve 
brilho perolado. Esse brilho é impor-
tante para diagnosticar o carcinoma 
basocelular. Apresentando peque-
nos vasos sanguíneos, conhecidos 
como teleangiectasis, que podem se 
desenvolver em quaisquer partes do 
cor-po, mais frequente na, face, ao 
redor do nariz, nas bochechas, quei-
xo e no globo ocular. O carcinoma 
basocelular ulcera-do pode se ferir 
com facilidade, geral-mente, não ci-
catriza, o que é uma carac-terística 
dos câncer de pele basocelular.

Superficial: mais comum em in-
divíduos jovens e ocorre com mais 
frequência nas costas e membros 
inferiores. Caracteriza-se por uma 
área avermelhada, descama-tiva e 
mal delimitada, muito difícil de dife-
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renciar de um carcinoma basocelu-
lar su-perficial de outras patologias 
como a pso-ríase, eczema, Doença 
de Bowen e que-ratose actínica.

Esclerodermiforme: é o tipo 
mais agressivo, lembra, clinicamen-
te, uma cicatriz e uma placa branco-
-amarelado ou rósea, com limites mal 
definidos. Um tipo muito difícil de se 
diagnosticar, normalmente são médi-
cos especializados e treinados para 
diagnosticar esse tipo de carcinoma.

Cístico: consiste de ilhas largas, 
redon-das ou ovais, com secreções 
de glicoproteínas ao centro.  É uma 
vari-ação do nodular. Pode ter uma 
aparência polipóide. O centro do 
tumor é cístico.

Metaplásico: câncer que come-
ça nas cé-lulas que já foram alteradas 
por outro tipo de célula. Em certos 
casos, essas altera-ções metaplási-
cas podem ter uma chance maior de 
desenvolver no local do câncer.

Adenóide: é uma neoplasia 
maligna das glândula salivares que 
acomete principalmente as glându-
las parótidas, as submandibulares 
e as salivares acessó-rias, sendo 
raro nas glândulas sublinguais. 
Como tem o crescimento lento 
e por ser de natureza infiltrativa, 
pode apresenta-se como nódulo de 
consistên-cia endurecida.

Infiltrativo: é o carcinoma 
mais agressivo e comum, onde 
as células basolóides se infiltram 
entre o colágeno.

Micronodular: é similar ao no-
dular, com agrupamentos muito pe-
quenos de células. Esse é um tipo 
mais agressivo e com maior grau 
de metástase.

Pigmentado: é mais comum em 
nódulo-ulcerado, tem maior incidên-
cia em indivíduos de pele mais es-
cura. A forma de pigmentação faz 
diagnóstico diferencial com querato-

ses seborreicas e melanomas.
Os tipos de carcinomas basoce-

lular são diferenciados de acordo 
com as caracte-rísticas que cada um 
apresenta e, por essa razão, podem 
ser difíceis de identi-ficar. Por isso, 
quando o indivíduo apre-senta uma 
mancha duvidosa na pele, deve 
sempre consultar um dermatologista.

Etiologia e fatores de risco
Os raios ultravioletas são as princi-
pais causas carcinogênica, sua es-
pessura é diminuída e a quantidade 
de UVB pode atravessar as camadas 
da atmosfera que é um dos princi-
pais fatores que causam o câncer de 
pele. Quanto maior for a ex-posição 
e a sua duração, maior o risco.

Fatores ambientais são exposi-
ções fre-quentes a alcatrão, que é 
uma fração pesada da destilação 
do carvão vegetal ou mineral que 
se compõe de vários hidrocarbone-
tos aromáticos.

Lesões cutâneas atróficas, são le-
sões que tornam a pele mais frágil 
e mais sen-sível aos carcinógenos.

Ceratose actínica, são lesões que 
ocor-rem em áreas do corpo que fi-
cam exposta ao sol.

Leucoplasiassão, lesões malignas 
onde a neoplasia pode se desenvol-
ver com mais frequência do carcino-
ma epidermóide.

As úlceras crônicas e cicatrizes 
de queimaduras também pode se 
desenvolver o carcinoma epider-
móide.

As irritações crônicas na mucosa, 
causadas pelo fumo, dentes e próte-
ses defeituosas também podem le-
var ao aparecimento de carcinoma 
epidermóide.

Manifestações clínicas
As células do carcinoma basocelu-
lar po-dem apresentar uma pápula 

rósea, levemente perolada, que 
pode se desenvol-ver progres-
sivamente. Suas característi-cas 
variam de acordo com o tipo de 
neo-plasia como: 

Basocelular plano-cicatrical: Su-
perfície com cicatrização central

Basoceclular tenebrante: Extin-
ção em profundida de músculo, car-
tilagem ou osso.

Basocelular vegetal: proliferação 
Central

Basocelular pigmentado: asse-
melha-se ao melanoma.

Tratamento
Câncer de Pele Não-Melanoma
O tratamento dessa neoplasia de-
pende muito de sua localização, do 
seu tama-nho e de sua profundida-
de. Uma vez que foi diagnosticado 
com câncer de pe-le não-melanoma, 
podem estar disponí-veis ao pacien-
te vários tipos de tratamen-to, sempre 
dando preferência à cura completa 
do tumor. Em cada tipo de tra-tamen-
to, existem fatores tumorais dife-rentes 
que são considerados:
•	Tamanho;
•	Tipo e Morfologia;
•	Localização;
•	Invasão da estrutura;
•	Sendo assim, outras principais 

priorida-des:
•	Preservação da pele;
•	Preservação da função da área 

tratada;
•	Resultado cosmético possível;

É recomendado que seja feito o 
exame de biópsia antes da escolha 
de qualquer procedimento e pós-
-cicatrização. A escolha desse trata-
mento está relacionada ao compor-
tamento biológico, que inclui:
•	Assimetria; 
•	Bordas mal definidas;
•	Recidiva;
•	Imunossupressão;
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•	Tipo histológico;
•	Diâmetro maior que 20mm para o 

tronco e extremidades;
•	Diâmetro Maior que 10mm para a 

cabeça e pescoço;
No entanto, deve-se levar em 

conta que a escolha do tratamento 
para o câncer de pele não mela-
noma é única. Porém, den-tre as 
várias pesquisas, foi comprovado 
que o tratamento mais eficaz seria 
por meio cirúrgico.

Câncer melanoma
O tratamento dessa neoplasia é dis-
ponibilizado pelo sistema único de 
saúde e pelo setor privado. Quando 
há metástase, o melanoma é incurá-
vel, na maioria dos casos. O trata-
mento mais comum é o ci-rúrgico que 
pode apresentar cicatrizes e pode 
atingir regiões vizinhas.

Antes de começar o tratamento, 
avalia-se as condições socioeco-
nômica do pacien-te, por ser um 
valor a mais que está envolvido 
com os dois tipos de sistemas que 
cobrem esse tratamento.

Outro tipo de tratamento é a tera-
pia, método utilizado para destruir 
todas as célu-las tumorais. Onde 
emprega-se as radiações ionizan-
tes, podendo ser eletromag-nética 
ou por corpusculares, que carre-
-gam energia e mantêm contato 
com os tecidos dando origem aos 
elétrons. Ocor-e, então, a morte ce-
lular, por vários me-canismos desde 
quando o sistema vitais fiquem inati-
vados para que a célula possa a ter 
a incapacidade de se reproduzir.

Essas radiações dependem de 
fatores como sensibilidade, loca-
lização e oxigenação. Para que 
o efeito biológico atinja seu ponto 
máximo e a tolerância dos te-cidos 
e a dose tem que ser administrada 
diariamente em doses iguais, isso 

para a terapia externa.
A cirurgia é o tratamento mais 

indicado. A radioterapia e a qui-
mioterapia também podem ser uti-
lizadas, dependendo do estágio 
do câncer. Quando há metástase, 
o melanoma é incurável, na maio-
ria dos casos. A estratégia de tra-
tamento para a doença avançada 
deve ter então como objetivo ali-
viar os sintomas e melhorar a qua-
lidade de vida do paciente.

Quimioterapia
É um tipo de tratamento por com-
postos químicos, no qual, o trata-
mento indica o agente causador. 
Esse tratamento, quando adotado 
em pessoas portadoras de câncer, 
se dá o nome de quimioterapia anti-
-neoplásia ou antiblástica. É um dos 
tratamento mais ativos e menos tó-
xicos, que faz com que o paciente 
tenha outros tipos de tratamentos, 
para facilitar a cura.

Segundo estudos, a maioria das 
drogas interferem no mecanismo 
celular, por isso os quimioterápicos 
foram classifica-dos de acordo com 
a seu ciclo celular.

Ciclo Inespecífico: Ciclo prolifera-
tivo;

Ciclo Especifico: Ciclo que atua 
nas cé-lulas em proliferação;

Fase Específicos: Podem atuar em 
qual-quer fase do ciclo celular;

Agentes que podem interferir ou 
modifi-car as resposta biológicas da 
anti-neoplásico:
•	Interleucina 2;
•	Interferon;
•	Anticorpos Monoclonais;
•	O carcinoma epidermóides; 

Essa neoplasia pode invadir te-
cidos e se disseminar para outras 
regiões do corpo, que podem ser 
tratadas e raramente po-dem levar 
o paciente ao óbito.

Epidemiologia do câncer de pele 
não melanoma
É o câncer mais frequente em ho-
mens em todas as regiões do Brasil. 
Entre as neoplasias de câncer de 
pele não melanoma o carcinoma 
basocelular, é mais comum do que o 
carcinoma epidermóide. Nas pesso-
as mais jovens, a probabilidade de 
adquirir essa neoplasia é maior, por 
causas como:
•	Exposição ao sol;
•	Bronzeamento artificial;
•	Atividades física ao livre sem pro-

teção;
Todos esses fatores que expõem 

a pele à radiação ultravioleta, oca-
sionam a maio-ria dos casos de cân-
cer de pele não melanoma, que está 
relacionado a três fatores:
•	Perda direta do DNA, causando a 

muta-ção genética;
•	As moléculas começam a se repro-

duzir com mais frequência e todas 
ativadas;

•	A imunossupressão localizada e 
bloqueada;
Essa neoplasia acomete as 

pessoas mais jovens e atinge as re-
giões cabeça e pescoço, tanto em 
homens como em mulheres. As últi-
mas estimativas dessa neoplasia foi 
que, em mulheres 94.910 e homens 
80.850, segundo os dados do Ins-
tituto Nacional do Câncer (INCA, 
2016), totalizando 175.760 novos 
casos no Brasil.

Apesar de ter um aumento na sua 
incidência em homens e ter apresen-
tado uma menor frequência em mu-
lheres, a mortalidade vem diminuin-
do a cada ano, a maioria dos óbitos 
são pacientes ido-sos, com uma mor-
bidade muito grave, que se refere a 
pacientes que não tem o tratamento 
adequado. Alguns estudos revelam 
que no passado era uma doença 
sem conhecimento e sem possibilida-
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de de tratamento. Hoje, como essa 
neopla-sia se alastrou, o SUS e pro-
gramas pri-vados, já a reconhecem e 
dão prioridade a essa doença.

Epidemiologia do carcinoma epi-
dermóide
O aparecimento dessa neoplasia 
vem crescendo com decorrer dos 
anos. Ocorre mais em homens e pes-
soas da segunda idade. A maioria 
da mortalidade e dessa neoplasia 
carcinoma epidermóide.

Etiologia
O principal fator para o aumento 
da ocorrência dessa neoplasia é a 
exposição ao sol em excesso em 
determinadas regiões do corpo, prin-
cipalmente sem proteção adequada. 
Alguns autores ainda citam que os 
principais fatores estão relacio-nados 
ao crescimento do buraco na ca-
mada de ozônio, fazendo com que 
haja um impacto muito grande na 
população, afetando a vida de mi-
lhares e milhares de pessoas, fazen-
do com que a atividades ao ar livre 
se tornem, de certa forma, perigosas, 
até mesmo com proteção, podendo 
acarretar queimaduras, ou facilitar 
outros tipos de lesões superficiais na 
pe-le, o que leva a um risco maior de 
neo-plasias cutâneas. 

Fatores de risco
Os fatores estão fortemente rela-

cionados à radiação solar, ou seja, 

uma comunicação direta de regiões 
afetadas do corpo com as radia-
ções provenientes dos raios solares. 
Quando há essa comunicação, 
acontece as alterações genéticas 
que não se sabe diretamente o que 
pode acarretar. Países que estão 
mais próximos da linha do Equador, 
como o Brasil, têm os maiores regis-
tros de câncer de pele do mundo. 
A radiação é o principal causador 
do câncer de pele, os raios ultra-
violeta facilitam essa neoplasia por 
três mecanismos, um dano direto ao 
DNA, levando à mutação genética, 
a produção de moléculas ativadas 
de oxigênio, que dá a resposta no 
DNA celular e em estruturas mole-
culares e o bloqueio localizado da 
imunossupressão anticân-cer das de-
fesas naturais do corpo.

A exposição direta à radiação 
ultravioleta é a principal causa dos 
dois de tipos de câncer, tanto para 
o melanoma, quanto para o não-
-melanoma. A intensidade dos raios, 
podem mudar em função da locali-
zação, hora do dia e até mesmo a 
estação sazonal que está envolvida.

Esses níveis de radiação estão re-
lacio-nados à característica de cada 
pessoa quanto aos fatores ambien-
tais, inclui-se também o tipo de pele 
e fenótipo e o histórico familiar de 
câncer de pele.

Outros fatores
•	Outros fatores que levam a desen-

volver o câncer de pele não-mela-
noma entre eles são:

•	Exposição aos raios ionizantes ao 
arsê-nio e hidrocarbonetos;

•	A fototerapia com UVA, tratamento 
muito utilizado para tratar manchas 
e lesões de pigmentação;

•	Queimaduras que deixam cicatri-
zes;

•	Ulceras venosas crônicas; 
•	Osteomielite;
•	Portadores de dermatoses, que um 

con-junto de doenças de pele;

Tratamento de câncer de pele não-
-melanoma
Existem vários tipos de tratamento 
dispo-níveis, e quando o médico 
escolher o melhor tratamento, deve-
-se levar em consideração os seguin-
tes fatores: tamanho da neoplasia, 
localização, tipo histopatológico 
e morfologia, lesões primarias ou 
secundarias e invasões tumorais. 
Alguns fatores que devem ser con-
-siderados do paciente são: idade, 
comorbidades e expectativas da ci-
catriz e aspecto estético.

A cirurgia é o tratamento mais in-
dicado, tanto nos casos de carcino-
ma basocelular como de carcinoma 
epidermóide. Porém, o carcinoma 
basocelular de peque-na extensão 
pode ser tratado com medi-camen-
tos tópico (pomada) ou radiotera-
pia. Já contra o carcinoma epider-
móide, o tratamento usual combina 
cirurgia e radioterapia.  
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Os efeitos da terapia com laser de baixa intensi-
dade, associado ao uso da papaína 2% na cica-
trização de lesão por pressão: relato de caso
The effects of low-intensity laser therapy, associated with papain 2% use in pressure injury 
healing: case report.

Los efectos de la terapia láser baja intensidad, derivados del uso de papaína 2% en la curación 
lesiones de presión: presentación de un caso.

Resumo 
Introdução: Cuidar de lesão por pressão é uma pratica, que exis-
te desde os primórdios da humanidade que se caracteriza pelo 
rompimento da pele1. A papaína é uma enzima de origem vegetal 
extraída do látex do mamão (carica papaya), um desbridante de 
ação químico, bacteriostático, ocorrendo à proteólise que é disso-
ciação de proteína mais fina e finaliza no aminoácido, após essa 
reação química ocorre à liquefação, não agredi o tecido sadio, 
retirando a de secreção, iniciando o processo de cicatrização1. 
Com a associação do laser de baixa intensidade que tem ação 
regeneradora quando aplicado diretamente no leito da lesão essa 
combinação de terapias é possível perceber a evolução em cur-
to tempo de terapia2. Objetivo: Relatar os efeitos da terapia de 
laser de baixa intensidade e a papaína 2% na cicatrização de 
lesão por pressão. Método: É um relato de caso na modalidade 
qualitativa, que foi realizado após assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido e direito de imagem. Pelo paciente 
e sob a confirmação do responsável. Relato do caso: D.C. O 
47anos, Masculino, nega morbidades, com diagnóstico de Tetra-
plegia por trauma  raquimedular, com Bradem 12, risco severo. 
Paciente atendido em seu domicilio na cidade de São Paulo, com 
atendimentos realizados duas vezes por semana num total de 13 
sessões, para evidenciar a evolução da lesão foi fotografado. O 
primeiro atendimento era uma lesão de estagio IV, após as 13, 
sessões das terapias ocorreram à cicatrização de 100% a lesão 
por pressão. Conclusão: Com isso fica evidente a efetividade des-
sas terapias.
Descritores: Lesão, terapia a Laser, papaína, cicatrização de feri-
das, enzimático.

Abstract
Caring for pressure injury is a practice that has existed since the beginning 
of mankind, characterized by the rupture of the skin1. Papain is a plant-
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-derived enzyme extracted from papaya latex (carica papaya), a 
bacteriostatic chemical debriding agent, occurring at the proteolysis 
that is the finest protein dissociation and ends at the amino acid, 
after this chemical reaction occurs liquefaction, not I attacked the 
healthy tissue, removing the one of secretion, initiating the cicatri-
sation process1. With the association of the low intensity laser that 
has a regenerative action when applied directly to the lesion bed, 
this combination of therapies is possible to perceive the evolution 
in a short time of therapy2. Objective: To report the effects of low 
intensity laser therapy and papain 2% on wound healing by pres-
sure. Method: It is a case report in the qualitative modality, which 
was performed after signing the informed consent form and image 
right. For the patient and under the confirmation of the person in 
charge. Case report: D.C. The 47years, Male, denies morbidities, 
with diagnosis of Tachycardia due to spinal cord trauma, with Bra-
dem 12, severe risk. Patient attended at his home in the city of São 
Paulo, with appointments performed twice a week in a total of 13 
sessions, to evidence the evolution of the lesion was photographed. 
The first care was an IV stage lesion, after the 13, sessions of the the-
rapies occurred at 100% wound healing by pressure. Conclusion: 
This makes evident the effectiveness of these therapies.
Descriptors: Injury, Laser therapy, Papain, wound healing, en-
zymatic.

Resumen
El cuidado llagas de presión es una práctica que ha existido 
desde los albores de la humanidad, que se caracteriza por la 

ruptura de pele1. La papaína es un látex extraído planta de la papaya enzima (Carica papaya), un 
desbridamiento acción química, bacteriostático, que se producen a la proteolisis que es más delgado 
disociación de proteínas y termina en el aminoácido después de que ocurra esta reacción química a la 
licuefacción, no agredir el tejido sano, la eliminación de la secreción, de iniciar el proceso de cicatri-
zação1. Con la asociación láser de baja intensidad que tiene acción regeneradora cuando se aplica 
directamente en el lecho de esta combinación de terapias lesión es posible ver el desarrollo en el corto 
terapia2 tiempo. Objetivo: Describir los efectos de la terapia láser de baja intensidad y papaína 2% 
en las úlceras por presión de curación. Método: Se trata de un caso en el método cualitativo, que se 
llevó a cabo después de firmar el consentimiento informado y informado y derechos de imagen. Por 
el paciente y en la confirmación de la responsabilidad. Caso clínico: La DC 47 años, Hombre, niega 
morbilidades diagnosticados con tetraplejia por traumatismo de la médula, con Bradem 12, riesgo 
grave. El paciente se ve en su casa en la ciudad de Sao Paulo, con la atención recibida dos veces por 
semana para un total de 13 sesiones, para mostrar la evolución de la lesión fue fotografiado. El primer 
servicio fue un estadio IV de la lesión, después de 13 sesiones de terapia se produjo la curación del 
100% de daño por presión. Conclusión: esto es evidente la eficacia de estas terapias.
Descriptores: Lesión, la terapia con láser, la papaína, enzima herida curativa.

 Recebido 18/10/2016 | aprovado 06/11/2016

Urgência e Emergência pela 
universidade nove de julho e 
Especialista em enfermagem 
centro cirúrgico pela 
UNIFESP – Graduação em 
enfermagem Dermatológica 
pela Universidade Estácio de 
Sá e Enfermeira responsável 
pelo Grupo de pele do 
Instituto Gastroclinico do 
estado de São Paulo - IGESP,

Ariadne da Silva Fonseca: 
Enfermeira Doutora em 
Enfermagem pela UNIFESP. 
Gerente do Instituto de 
Ensino e Pesquisa e do 
Centro de Simulação da 
Rede de Hospitais São 
Camilo. Presidente da 
Associação Brasileira de 
Enfermagem de São Paulo 
(ABEn-SP) e Tesoureira da 
Associação Brasileira de 
Enfermagem (ABRASSIM).



 2016; 04  (21)  743-748 •   Revista Feridas | 745

Introdução

O  desenvolvimento de fe-
ridas é um grande pro-
blema de saúde que en-

volve vários fatores relacionados 
ao paciente e ao seu meio ex-
terno4. A presença de lesão por 
pressão (LP) tem sido considera-
da um indicador de qualidade 
da assistência de enfermagem 
nos serviços de saúde, subjazen-
do esforços para estabelecer-se 
diretrizes e protocolos que nor-
teiem a prática, buscando a re-
dução desse problema tanto nos 
hospitais brasileiros quanto no 
restante do mundo5.

As Lesões por Pressão podem 
ser classificadas em estágios, 
de acordo com a American Na-
tional Pressure Ulcer Advisory 
Panel, pelo grau de danos ob-
servados nos tecidos: estágio 
1 caracteriza-se por eritema 
da pele que não embranquece 
após a remoção da pressão; 
estágio 2 distingue-se pelas 
perdas parciais da pele que 
envolve a epiderme, derme ou 
ambas, é superficial e apresen-
ta-se como uma abrasão, bolha 
ou cratera rosa; estágio 3 dife-
rencia-se pela perda da pele na 
sua espessura total, envolvendo 
danos ou necrose do tecido sub-
cutâneo que pode se aprofun-
dar; e estágio 4 particulariza-se 
pela perda da pele na sua total 
espessura com extensa destrui-
ção ou necrose dos músculos, 
ossos ou estruturas de suporte 
como  tendões ou cápsulas das 
articulações5.      

As lesões por pressão cau-
sam significante impacto social 
e econômico devido à natureza 
recorrente e ao longo tempo 
decorrido entre sua abertura e 

cicatrização6.

A incorporação do laser 
como instrumento terapêutico 
tem sido acompanhada na área 
biomédica desde 1960, através 
de Theodore Maiman um dos 
primeiros a realizar experimen-
tos com laser de baixa potencia 
em feridas na época9.

Esse mesmo estudo relata a 
experiência aplicada com (LTBI) 
laser de baixa intensidade apli-
cado em uma amostra de 14 ra-
tos, para tratamento de feridas, 
como um deles9. Os lasers são 
uma realidade tecnológica e os 
de baixa potência estão sendo 
utilizados como coadjuvantes 
no tratamento de feridas, com 
o objetivo de auxiliar a restau-
ração tecidual, melhorando a re-
generação e a cicatrização dos 
tecidos9. Além disso, atuam na 
inflamação, no edema e minimi-
zam a dor10. O efeito do laser 
de baixa potencia podem ser 
observados no comportamento 
dos linfócitos aumentando sua 
proliferação e ativação; sobre 
os macrófagos, aumentando a 
fagocitose; elevando a secreção 
de fatores de crescimento de fi-
broblasto e intensificando a rea-
bsorção tanto de fibrina quanto 
de colágeno10. Além de contri-
buir para elevar a motilidade 
de células epiteliais e com isso 
aumentando a quantidade de te-
cido de granulação e que pode 
diminuir a síntese de mediadores 
inflamatórios11. 

Existem inúmeros coberturas 
para o tratamento de terapia 
tópicas, os pesquisadores abor-
dam duas tecnologias, a LTBI, la-
ser terapia de baixa intensidade 
associado com a terapia tópica 
papaína em gel 2% no tratamen-

to para lesão11.
Na década de 60 estudiosos 

na área da biomédica incorpo-
ravam o uso do laser como te-
rapia11.

Na mesma décadas de 60 e 
70 estudiosos discutiam o princí-
pio digestivo do látex do mamão 
ao qual denominara "caricina"12.

Hoje, graças à tecnologia 
avançada, existem várias op-
ções de tratamento dessas le-
sões, quando já estão instala-
das, ainda que este tratamento 
represente um custo considera-
velmente alto para pacientes e 
hospitais12. Entre essas terapias 
tópicas que dispensam alta tec-
nologia avançada, fator que 
agrega valores impossibilitando 
sua aquisição por parte dos usu-
ários dos serviços e do próprio 
sistema nacional de saúde, a 
papaína se destaca pelo seu 
baixo custo final e consumo tan-
to na rede hospitalar quanto na 
rede municipal de saúde13.

A papaína é uma enzima 

As lesões por 
pressão causam 

significante impacto 
social e econômico 
devido à natureza 

recorrente e ao 
longo tempo 

decorrido entre 
sua abertura e 
cicatrização
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proteolítica complexa de ori-
gem vegetal extraída do látex 
do mamão (carica papaya), 
Os poderes de desbridamento 
químico, bactericida e bacte-
riostático13. No desbridamento 
químico caracteriza-se por pro-
vocar, em doses diminutas, a 
proteólise, isto é, a dissociação 
de uma quantidade importante 
de proteínas em moléculas mais 
simples e, finalmente, em ami-
noácidos14. Com o uso ocorre 
ainda a liquefação e retirada 
da secreção purulenta, ativando 
o processo de regeneração te-
cidual e encurtando o período 
da cicatrização; possui ação 
bactericida, bacteriostática e 
anti-inflamatória e age apenas 
nos tecidos necróticos e desvita-
lizados, não intervindo na inte-
gridade do tecido sadio14.

Existem inúmeros coberturas 
para o tratamento de terapia 
tópicas, os pesquisadores abor-
dam duas tecnologias, a LTBI, 
laser terapia de baixa intensi-
dade associado com a terapia 
tópica papaína em gel 2% no 
tratamento para lesão15.

Objetivo
Este estudo teve como objetivo 
em relatar os efeitos com laser 
de baixa Intensidade associado 
soa uso da papaína 2% na cica-
trização de lesão por pressão.

Métodos
Trata-se de um estudo de caso 
com abordagem avaliativa, rea-
lizado no tratamento domiciliar 
na cidade de São Paulo, tendo 
duração de tratamento 13 dias 
sendo realizadas duas vezes 
por semana, realizado no mês 
de Agosto de 2016. 

A amostra foi constituída de 
uma lesão por pressão em re-
gião calcâneo esquerdo.

 Estagio 3. Limpeza da lesão 
com solução de soro fisiológi-
co a 0,9%, iniciado tratamen-
to tópico com laser terapia de 
baixa intensidade, em todas as 
sessões foi aplicado a mesma 
terapia de 1joule de laser ver-
melho fazendo varredura no lei-
to da lesão e 2 joule nas bordas 
e em seguida aplicado a co-
bertura  usado como cobertura 
secundaria (gaze), fixado com 
atadura crepe 10x10cm. E apli-
cado o desbridante enzimático 

papaína em gel 2%%, no leito 
da lesão. Usado como proteção 
de bordas uma película fina (Hi-
poglós), com troca a cada 24 
horas, orientado o paciente a 
proteger durante o banho para 
não contaminar o curativo.

 A variável analisada foi a 
área lesada, considerando o 
seu aumento ou sua redução 
no decorrer do período em ava-
liação em porcentagem. A co-
leta de dados foi efetuada por 
meio de registro fotográfico em 
máquina digital, tendo as fotos 
sido realizadas antes do início 
e no decorrer do tratamento. As 
observações foram anotadas em 
ficha de atendimento, especifi-
camente em impressos usados 
para a Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem, antes do 
início do seguimento do pacien-
te e a cada troca de curativo, 
objetivando analisar a evolução 
da ferida.  Solicitou-se autoriza-
ção do paciente, por escrito, 
para uso de imagem a título gra-
tuito, precedida de explicação 
verbal sobre os objetivos e mé-
todos do estudo, conforme Reso-
lução 466 12/12 do Conselho 
Nacional de Saúde, que dispõe 
sobre a ética em pesquisa com 
seres humanos.  

Trata-se de um estudo de 
caso relato de caso, no qual a 
lesão por pressão em região de 
calcâneo esquerdo. Estágio 3. 

Após tratamento com outras 
coberturas, (sem evolução). 
Modificado conduta para tera-
pia laser de baixa intensidade 
associado com terapia tópica 
com desbridante enzimático 
papaína em gel a 2%). O cura-
tivo foi aplicado pelos próprios 
pesquisadores.

A presença  
de lesão por 

pressão (LP) tem 
sido considerada 
um indicador de 

qualidade da 
assistência de 

enfermagem nos 
serviços de saúde, 

subjazendo esforços 
para estabelecer-

se diretrizes e 
protocolos que 

norteiem a prática, 
buscando a redução 

desse problema 
tanto nos hospitais 
brasileiros quanto 

no restante do 
mundo



 2016; 04  (21)  743-748 •   Revista Feridas | 747

Lesão por pressão tissular calcâ-
neo esquerdo; Estágio 3   
Data: 01/08/2016 - 1º atendi-
mento (Primeiro Registro)
Cobertura: Laser de baixa inten-
sidade associado com papaína 
gel 2%.
Lesão com borda irregular, com 
presença de 100% de presença 
de tecido de granulação, sem 
presença de exsudato e sem odor. 

Lesão por pressão tissular 
calcâneo esquerdo; Estagio 3  

Data: 05/08/2016 - 5º 
atendimento (Segundo Registro)

 Cobertura: Laser de baixa in-
tensidade associado com  papaí-
na gel 2% .

 Lesão borda com presença 
de queratose (em uso de proteção 

barreira), esparsa, leito plano, 
com margens irregular, presença 
de tecido viável com 80% de teci-
do de granulação e 20% de pre-
sença de epitelização, sem pre-
sença de odor e sem exsudato.

Lesão por pressão tissular 
Calcâneo Esquerdo; Estágio 3  

 Data: 08/08/2016 – 8º 
atendimento (Terceiro Registro)

 Cobertura: Laser de baixa in-
tensidade associado com  papaí-
na gel 2% .

 Lesão  borda com presença 
de queratose  ( em uso de prote-
ção barreira), esparsa, leito pla-
no, com margens irregular, pre-
sença de tecido viável com 70% 
de tecido de granulação e 30% 
de presença de epitelização, sem 
presença de odor e sem exsudato.

Lesão por pressão tissular 
Calcâneo Esquerdo Estágio 3   

Data:11/082016 – 11º 
atendimento ( Quarto Registro)

 Cobertura: Laser de baixa 
intensidade associado com  pa-
paína gel 2% .

 Lesão borda com presença 
de queratose (em uso de pro-
teção barreira), esparsa, leito 
plano, com margens irregulares, 
presença de tecido viável com 
30% de tecido de granulação 
e 70% de presença de epiteli-
zação, sem presença de odor e 
sem exsudato.

Lesão por pressão tissular 
Calcâneo Esquerdo Estágio 3   

Data: 13/08/2016 - 13º 
atendimento - (Quinto Registro)

Cobertura: Laser de baixa 
intensidade associado com pa-
paína gel 2% .

 Lesão borda com presença 
de queratose (em uso de pro-
teção barreira), esparsa, leito 
plano, com margem irregular, 
presença de tecido viável com 
10% de tecido de granulação 
e 90% de presença de epiteli-
zação, sem presença de odor e 
sem exsudato.

Figura2- Lesão Tissular Profunda Estágio III – 
3º dia de tratamento.

Figura1- Lesão Tissular  profunda Estágio III Início 
do Tratamento.

Figura3- Lesão Tissular profunda Estágio III – 
6º dia de tratamento. 

Figura4- Lesão Tissular Estágio III –  9º dia de 
tratamento.

Figura5- Lesão Tissular Estágio III –  13º dia de 
tratamento.
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Considerações finais
Os resultados alcançados com 
a terapia Laser baixa potencia 
e a coberturas  de papaína 2%, 
conforme descrita neste trabalho, 
numa lesão localizada na região 
do calcâneo esquerdo região 
que dependendo do caso se 
torna uma lesão de difícil cica-
trização, teve uma evolução com 
ótimo aspecto de cicatrização 
em um curto período de tempo. 
Devemos ressaltar a opinião do 
paciente no que se refere ao con-
forme já evidenciado na primeira 
terapia, onde o mesmo teve uma 

diminuição dos quadros de dor 
e melhor conforto nos repousos.

Devemos levar em conside-
ração a opinião do paciente, 
cujo mesmo expresso por várias 

vezes a deficiência e escassez 
de profissionais com tal conhe-
cimento uma vez que já tinha 
utilizado de varias terapia sem 
efetividade.  
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Sistematização da enfermagem: a 
experiência dos enfermeiros no atendimento 
de pacientes vítimas de escalpelamento
Systematization of nursing care: una experiencia of the victims nurses in patient care scalping

Resumo 
A presente pesquisa abordou a Sistematização da Assistência de Enferma-
gem: a experiência dos enfermeiros no atendimento de pacientes vítimas 
de escalpelamento. A pesquisa foi realizada na Fundação Santa Casa 
de Misericórdia do Pará. O estudo foi do tipo descritivo com aborda-
gem qualitativa, tendo como objetivo geral descrever a experiência dos 
enfermeiros na Sistematização da Assistência de Enfermagem prestada as 
vítimas de escalpelamento. Os sujeitos da pesquisa foram 12 enfermeiros 
que prestam cuidados a pacientes vítimas de escalpelamento. Para coleta 
de dados foi utilizado um questionário contendo perguntas abertas. As 
falas foram analisadas através do método de Bardin, análise de conteúdo. 
Dentre as quais emergiram cinco categorias: 1 Categoria: Sistematizações 
da assistência de enfermagem aplicada as vitimam de escalpelamento; 2 
Categoria: Praticas realizada com pacientes vítimas de escalpelamento 
e avanços no atendimento de enfermagem; 3 Categoria: Necessidades 
humanas básicas (NHB´s) que mais afetam as vítimas de escalpelamento; 
4 Categoria: Avaliação do enfermeiro na tecnologia utilizada no curativo 
a vítimas de escalpelamento; 5 Categoria: Importância da atuação do 
profissional de enfermagem no atendimento às vítimas de escalpelamento. 
Conclui que a SAE tem grande importância como instrumento de trabalho 
do enfermeiro, pois de lá é traçado o plano de cuidado para o paciente. 
Através disso observou-se que há uma grande necessidade, do profissional 
enfermeiro estabelecer uma SAE especifica para as vitimas de escalpe-
lamento, pois através da mesma poderá se subsidiar uma assistência de 
qualidade a essas vitimas, trazendo não só um trabalho organizado como 
também uma assistência especifica as necessidades dessa paciente.
Descritores: Assistência de enfermagem, escalpelamento, tecnologias de 
curativo.

Abstract
This research addressed the systematization of nursing care: the experience 
of nurses in the care of patients suffering from scalping. The research was 
conducted at the Foundation Santa Casa Para Mercy. The study was des-
criptive with a qualitative approach with the overall objective to describe 
the experience of nurses in the systematization of nursing care provided 

Állina Carolin Silva 
Da Silva: Graduanda 
do 8º semestre do curso 
de  Bacharelado em 
Enfermagem do Centro 
Universitário do Estado do 
Pará. Departamento de 
Saúde;

Amanda Caroliny Nunes 
Cantanhed: Graduanda 
do 8º semestre do curso 
de  Bacharelado em 
Enfermagem do Centro 
Universitário do Estado do 
Pará. Departamento de 
Saúde; 

Daniele Machado 
Rodrigues: Graduanda 
do 8º semestre do curso 
de  Bacharelado em 
Enfermagem do Centro 
Universitário do Estado do 
Pará. Departamento de 
Saúde; 

Maria do Socorro da 
Silva Ruivo: Profª Msc. 
Maria do Socorro da Silva 
Ruivo, docente do curso 
de enfermagem do Centro 
Universitário do Estado do 
Pará. Departamento de 
Saúde; 

Sistematización de la asistencia de enfermería: una experiencia de la víctimas enfermeras en 

la atención sanitaria arrancar el cuero cabelludo



ARTIGO

750 | Revista Feridas   •    2016; 04  (21) 749-754

victims of scalping. The study subjects were 12 nurses who provide care to patients victims of scalping. For 
data collection was used a questionnaire with open questions. The reports were analyzed by the Bardin 
method, content analysis. Among which five categories emerged: 1 Category: systematization of nursing 
care applied to victimize scalping; 2 Category: Practices performed with patients suffering from scalping 
and advances in nursing care; 3 Category: Basic Human Needs (NHB's) that most affect the victims of scal-
ping; 4 Category: Nurse Assessment of the technology used in healing the victims of scalping; 5 Category: 
nursing professional practice Importance of care for victims of scalping. It concludes that the SAE has great 
importance as a nursing work instrument because there is plotted the care plan for the patient. Through this it 
was noted that there is a great need, the professional nurse establish a SAE specific for victims of scalping, 
because through it can to support quality care to these victims, bringing not only an organized labor as well 
as a service specifies the needs of that patient.
Descriptors: Nursing care, scalping, curative technologies.

Resumen
Esta investigación se dirigió a la sistematización de la asistencia de enfermería: la experiencia de las enfer-
meras en el cuidado de los pacientes que sufren de arrancar el cuero cabelludo. La investigación se realizó 
en la Fundación Santa Casa Misericordia de Pará. El estudio fue de tipo descriptivo con un enfoque cuali-
tativo con el objetivo general para describir la experiencia del personal de enfermería en la sistematización 
de la asistencia de enfermería víctimas de arrancar el cuero cabelludo. Los sujetos del estudio fueron 12 
enfermeras que prestan atención a los pacientes víctimas de arrancar el cuero cabelludo. Para la recolecci-
ón de datos se utilizó un cuestionario con preguntas abiertas. Los informes fueron analizados por el método 
de Bardin, análisis de contenido. Entre las que surgieron cinco categorías: 1 Categoría: sistematización 
de la asistencia de enfermería aplicado a victimizar a arrancar el cuero cabelludo; 2 Categoría: Prácticas 
realizadas con los pacientes que sufren de arrancar el cuero cabelludo y los avances en los cuidados de 
enfermería; 3 Categoría: necesidades humanas básicas (de NHB) que más afectan a las víctimas de arran-
car el cuero cabelludo; Categoría 4: Evaluación de la enfermera de la tecnología utilizada en la curación 
de las víctimas de arrancar el cuero cabelludo; 5 Categoría: Importancia de enfermería práctica profesional 
de la atención a las víctimas de arrancar el cuero cabelludo. Se llega a la conclusión de que el SAE tiene 
una gran importancia como instrumento de trabajo de enfermería porque no se traza el plan de atención 
para el paciente. A través de este se observó que existe una gran necesidad, el profesional de enfermería 
establecer un SAE específica para las víctimas de arrancar el cuero cabelludo, porque a través de lo posible 
para apoyar la atención de calidad a estas víctimas, con lo que no sólo es un trabajo organizado, así como 
un servicio Especifica las necesidades de ese paciente.
Descriptores: Nursing care, scalping, curative technologies.
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Introdução

Para que se obtenha um cuida-
do de enfermagem adequado 
às exigências de um cliente 

em estado crítico, é preciso uma 
estrutura organizacional específi-
ca, tanto em relação aos cuidados 
humanos quanto aos recursos físi-
cos e materiais. Para tanto, estes 

cuidados tornam-se de extrema re-
levância no atendimento a pessoa 
vítima de escalpelamento1. 

O acidente por escalpelamen-
to geralmente acontece a partir de 
um ato cotidiano, de abaixar se 
para retirar a água que se acumu-
la dentro da embarcação ou para 
pegar algum objeto no assoalho 

do barco, a partir desse movimen-
to o cabelo enrosca ao eixo do 
motor, em alta rotação, arranca o 
couro cabeludo de forma abrupta 
e traumática, provocando o escal-
pelamento2. 

Assim, classifica-se em parcial 
quando afeta somente os tecidos 
moles e totais os casos mais gra-
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ves, quando expõe os ossos da 
calota craniana, todo ou parte 
do couro cabeludo separado da 
abóbada, embora continue a ser 
anexado à pele adjacente por um 
pedículo com extensão variável. 
No escalpelamento total o couro 
cabeludo ou parte dele é comple-
tamente descolado da calota cra-
niana e da pele adjacente que en-
volve muitas outras estruturas, tais 
como: porção cutânea da região 
frontal, pálpebras e orelhas3.

O bom estado clínico do pa-
ciente é fundamental para o suces-
so de sua sobrevida devendo ser 
o exame físico cuidadoso, pes-
quisando principalmente, fraturas, 
depressões na calota craniana e 
perdas de substância encefálica. 
No caso de grande perda sanguí-
nea é necessária à reposição volê-
mica, e em situação de dificuldade 
respiratória deve ser priorizada o 
atendimento, antes dos demais 
procedimentos. Devido à pouca 
elasticidade do couro, somente 
as perdas pequenas podem ser 
tratadas pela aproximação das 
bordas. Nos casos de perda ex-
tensa pode-se empregar o enxerto 
de pele especialmente da coxa, 
diretamente sobre o periósteo4.

Para melhor estabilidade do 
quadro clinico do usuário, a en-
fermagem atua de forma sistema-
tizada, desta maneira, garantindo 
assistência integral voltada para o 
estado físico, psíquico e social. O 
processo de enfermagem requer 
conhecimento teórico, experiência 
prática e habilidade intelectual, o 
qual indica um conjunto de ações 
executadas face ao julgamento 
sobre as necessidades da pessoa, 
família ou coletividade humana. 
O desenvolvimento e o aperfei-
çoamento da competência para 

aplicação, de modo planejado 
e dinâmico de um processo assis-
tencial que possibilita identificar, 
compreender, descrever, explicar e 
predizer quais as necessidades da 
pessoa, família ou coletividade hu-
mana, em determinado momento 
do processo saúde doença5. 

A Sistematização da Assistência 
de Enfermagem (SAE) é o modelo 
metodológico ideal para o enfer-
meiro aplicar seus conhecimentos 
técnico-científicos na prática assis-
tencial, favorecendo o cuidado e a 
organização das condições neces-
sárias para que ele seja realizado. 
Na era do conhecimento, torna-se 
importante a busca de novas com-
petências nos modos de organizar 
o trabalho, nas atitudes profissio-
nais integradas aos sistemas sociais 
de relações e interações múltiplas, 
em suas diversas dimensões, abran-
gências e especificidades6. 

As fases de coleta de dados, 
diagnóstico, planejamento, imple-
mentação e avaliação se relacio-
nam e dependem uma da outra, 
sendo inseparáveis dentro de um 
contexto prático. Dessa forma, in-
corporar a SAE é uma forma de 
tornar a enfermagem mais científi-
ca, promovendo um cuidar de en-
fermagem humanizada, contínuo, 
mais justo e com qualidade para o 
paciente/cliente e assim, colabo-
rar com os conhecimentos relacio-
nados à SAE7.

Métodos
Este estudo trata-se de uma pes-
quisa descritiva com abordagem 
qualitativa. Segundo Gibbs8, a 
pesquisa qualitativa visa explicar os 
fenômenos sociais através das ex-
periências de indivíduos ou grupos, 
por meio da análise de documen-
tos e da interação entre os atores 

sociais, as pesquisas qualitativas 
apresentam várias peculiaridades 
tais como acesso a experiências e 
ao contexto de determinado proble-
ma, hipóteses são desenvolvidas e 
refinadas durante a pesquisa e forte 
utilização de notas, manuscritas e 
de transcrições. 

No decorrer da pesquisa des-
critiva com abordagem qualitativa, 
os enfermeiros relataram suas vi-
vências e experiências à pacientes 
vítimas de escalpelamento na imple-
mentação da sistematização da as-
sistência de enfermagem. Na qual, 
a SAE viabiliza organização da as-
sistência de enfermagem perante a 
ética e humanização na resolução 
de problemas, atendendo as neces-
sidades de cuidado de saúde de 
enfermagem a uma pessoa. 

A pesquisa foi realizada na Fun-
dação Santa Casa de Misericórdia 
do Pará com 12 enfermeiros que 
prestam assistência às pacientes víti-
mas de escalpelamento. Foi realiza-
da através de entrevista estruturada, 
utilizando como instrumento de co-
leta o questionário, com enfermei-
ros que desempenham cuidados 
complexos com pacientes vítimas 
de escalpelamento. 

No primeiro momento: Foi ex-
posto aos participantes da pesqui-
sa a importância e o objetivo des-
ta, para assistência de qualidade a 
pacientes vítimas de escalpelamen-
to, a qual foi de grande relevância 
o depoimento dos Enfermeiros para 
esse estudo, após a abordagem, 
foram convidados a assinarem o 
Termo de Consentimento Livre Escla-
recido atendendo aos critérios de 
inclusão. 

No segundo momento: Após a 
identificação dos participantes foi 
aplicado um questionário conten-
do perguntas abertas relacionada 
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à assistência de enfermagem na 
Fundação Santa Casa de Mise-
ricórdia do Pará, expondo que 
permanecerá o anonimato desses 
participantes. 

A partir desta metodologia as 
informações foram condensadas em 
forma de quadros e gráficos, permi-
tindo assim, a relação das informa-
ções e o objeto de estudo de modo 
a corresponder com os objetivos 
da pesquisa. Tendo como objetivo 
geral descrever a experiência dos 
enfermeiros na sistematização da as-
sistência de enfermagem prestada a 
pacientes vítimas de escalpelamento.

Resultados
Os resultados foram apresentados 
segundo os depoimentos dos en-
trevistados,  no total de 12 (doze) 
enfermeiros, sendo o lócus da pes-
quisa no Hospital Santa Casa de 
Misericórdia situada em Belém-Pa, 
no qual é referencia no tratamento 
de vitimas de escalpelamento, no 
qual foram distribuídos questioná-
rios e entrevistas aos mesmos. A 
partir destes dados as informações 
foram analisadas dentro dos obje-
tivos da pesquisa, sendo também 
de grande importância os artigos e 
autores que tratam este tema, dessa 
forma engrandecendo a pesquisa. 
Os dados para analise foram dis-
postos em quadros e gráficos para 
uma melhor visualização do estudo, 
assim como também as falas fies 
das declarações dos enfermeiros.

Observou-se na pesquisa reali-
zada com enfermeiros que prestam 
assistência a vítimas de escalpela-
mento, os enfrentamos que encon-
tram para a realização de uma 
sistematização da assistência de 
enfermagem efetiva, as NHB’s mais 
recorrentes nesse tipo de paciente, 
as tecnologias utilizada nos curati-

vos que contribuem para a reabili-
tação do paciente, assim como a 
importância do enfermeiro no aten-
dimento a essas vítimas.

Ao término das entrevistas inicia-
mos  a análise do material coletado. 
A partir dessa analise, emergiram 
cinco categorias : Sistematizações 
da assistência de enfermagem apli-
cada as vitimam de escalpelamento, 
Práticas realizada com pacientes ví-
timas de escalpelamento e avanços 
no atendimento de enfermagem, 
Necessidades humanas básicas 
(NHB´s) que mais afetam as vítimas 
de escalpelamento, Avaliação do 
enfermeiro na tecnologia utilizada 
no curativo a vítimas de escalpe-
lamento e Atuação do profissional 
de enfermagem no atendimento as 
vítimas de escalpelamento.

Discussão
Estudos com pacientes portadorA 
enfermagem expressa sua ação 
através do cuidado ou na assistên-
cia ao indivíduo em vários âmbitos, 
nas suas condições de saúde e do-
ença, o cuidar é mais que um ato 
de zelo e desvelo; representa uma 
atitude de ocupação, preocupação, 
responsabilidade e envolvimento afe-
tivo com o outro. A prática cotidiana 
da enfermagem com o ser enfermo 
permite a manifestação de vários 
meios e métodos e instrumentos de 
trabalho, na operacionalização do 
cuidar o enfermeiro usa o método da 
Sistematização da Assistência de En-
fermagem a SAE, o qual possibilita 
que os enfermeiros identifiquem as 
necessidades do paciente9.

Desta maneira, existem ordens 
diferentes e fatores que interferem 
no cuidar, assim implicando na 
aplicação da Sistematização da 
assistência de enfermagem (SAE). 
Alguns desses fatores estão no âm-

bito da organização de políticas, 
normas, objetivos dos serviços, e 
que na maioria das vezes são es-
tabelecidos por médicos e admi-
nistradores sem a participação dos 
enfermeiros10.

Os profissionais esbarram nas 
dificuldades fazendo com que a efe-
tividade da SAE se torne desestimu-
lante nas práticas de enfermagem e 
outras vezes acabam se tornando 
basicamente em trabalho burocráti-
co, perdendo toda a sua essência. 
Percebe-se que através das falas 
dos enfermeiros existe a ocorrência 
de um ciclo onde fica evidenciada 
a falta de efetividade da SAE.

Assim, nove (75%) enfermei-
ros entrevistados, relataram que a 
sistematização da assistência de 
enfermagem é aplicada, porém, 
para se obter a efetividade em sua 
totalidade, depende da parceria 
de outros profissionais. Os profissio-
nais do cuidado necessitam de co-
nhecimentos científicos, habilidades 
técnicas, atitudes e posturas éticas, 
intuição, interação, sensibilidade, 
entre outros aspectos, para uma as-
sistência completa11. 

Observa-se nas falas dos entrevis-
tados a aplicabilidade da SAE e sua 
dificuldade na efetividade do cuidar. 
Os referidos depoimentos das entre-
vistas evidenciam que o sistematizar 
é algo que se busca sempre, a ma-
neira de tornar a enfermagem parti-
cipante do processo de reabilitação 
do paciente, buscar conhecimento a 
fim de estruturar o cuidar buscando 
sempre o cientifico. Apesar de todos 
os percalços encontrados para a efe-
tividade de uma assistência individu-
alizada e completa.

Podemos identificar nas falas 
dos entrevistados, a necessidade de 
uma SAE voltada exclusivamente a 
essas pacientes vítimas de escalpe-
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lamento, pois no âmbito hospitalar 
elas encontram-se em contato com 
outros pacientes cirúrgicos, com ou-
tras patologias, sendo que a SAE 
utilizada nessa clinica se adéqua 
melhor a essas pacientes, fazendo 
com que não haja uma assistência 
completamente adequada, e sim, a 
improvisada, necessitando da ade-
são de toda equipe multiprofissio-
nal na assistência a essas pacientes 
(enfermeiro, técnicos e seus auxilia-
res de enfermagem).

Mediante essa situação o Con-
selho Federal de Enfermagem afirma 
que a SAE deve ocorrer em todas as 
instituições de saúde brasileiras, pú-
blicas e privadas, considerando sua 
institucionalização como prática de 
um processo de trabalho adequado 
às necessidades da comunidade e 
como modelo assistencial a ser apli-
cado em todas as áreas de assis-
tência à saúde pelo enfermeiro. O 
Conselho considera que a implanta-
ção da SAE constitui, efetivamente, 
melhora na qualidade da assistên-
cia de enfermagem12. 

Diante desse contexto, a enfer-
magem deve privilegiar suas ações 
especificas fazendo uso da sua 
ferramenta de trabalho a SAE e co-
locar em prática seu conhecimento 
cientifico ao cliente e atuando em 
parceria com os demais profissio-
nais, compartilhando seus saberes 
trazendo uma assistência de qua-
lidade, pois sua efetividade é de 
grande relevância para a reabilita-
ção do paciente.

Entretanto, três (25%) dos en-
trevistados relataram que a Siste-
matização da Assistência de Enfer-
magem não é aplicada de forma 
efetiva, pois existe uma sobre carga 
de trabalho e um déficit de profis-
sionais, bem como falta de material 
impressos especifico para o atendi-

mento dessas vítimas.
Segundo Cintra13 o hospital 

como ambiente que o enfermeiro 
fica exposto a riscos biológicos e 
químicos, sofre forte carga emocio-
nal e física, atua em horário atípi-
cos com longas jornadas de traba-
lho, insuficiência de funcionários, 
carência de matérias e equipamen-
tos, baixos salários, sem autonomia 
e motivação.

Perante esse contexto, ao lon-
go da história a enfermagem tem 
sofrido modificações no processo 
de trabalho, vivenciando uma so-
brecarga de trabalho e uma rotina 
estressante, principalmente pela lon-
ga jornada de trabalho. O proces-
so de trabalho é o modo como o 
ser humano produz e reproduz sua 
existência14. Por essa sobre carga 
de trabalho, que o profissional de 
enfermagem é submetido em suas 
atividades, que exigem cada vez 
mais dessa classe, acaba acarre-
tando no estresse excessivo, doen-
ça que se tornou a enfermidade do 
século XXI dentro das profissões, 
ressalta que essa sobre carga é 
um fator relevante devido a res-
ponsabilidade frente aos inúmeros 
pacientes que necessitam de seu 
conhecimento cientifico para que 
os mesmos recuperem sua saúde15. 

É relevante destacar que os da-
dos obtidos nas entrevistas opor-
tunizaram caracterização dos 
sujeitos da pesquisa e a análise 
dos dados a partir da discussão 
de três subcategorias que emer-
giram desses dados. Doze 12 
(100%) enfermeiros relataram que 
houve avanço no atendimento de 
enfermagem, há predominância 
em suas falas nos avanços tec-
nológicos referente aos curativos 
de pacientes vítimas de escalpe-
lamento, ao trabalho em conjunto 

com a equipe multiprofissional e 
a divulgação dos acidentes por 
escalpelamento. 

Conclusões 
A pesquisa aborda sobre a experi-
ência dos enfermeiros no atendimen-
to a pacientes vítimas de escalpela-
mento. Percebeu-se a necessidade 
de entender como a sistematização 
da assistência de enfermagem é 
aplicada a esse perfil. O conheci-
mento sobre a sistematização da 
assistência de enfermagem, agre-
gando a temática escalpelamento 
nos rios amazônicos, teve como 
facilitador na elaboração do refe-
rencial teórico. Centrado na analise 
de conteúdo conforme o método de 
Bardin, possibilitando a compreen-
são da sistematização da assistên-
cia de enfermagem a pacientes víti-
mas de escalpelamento. 

Observou-se na pesquisa reali-
zada com enfermeiros que prestam 
assistência a vítimas de escalpela-
mento, os enfrentamos que encon-
tram para a realização de uma 
sistematização da assistência de 
enfermagem efetiva, as NHB’s mais 
recorrentes nesse tipo de paciente, 
às tecnologias utilizadas nos curati-
vos que contribuem para a reabili-
tação do paciente, assim como a 
importância do enfermeiro no aten-
dimento a essas vítimas. 

Com a pesquisa percebeu-se 
que desde a escolha da santa casa 
como referencia no atendimento de 
vítimas de escalpelamento até o 
momento pelo relato dos enfermei-
ros houve avanço no atendimento, 
pois, os curativos foram padroniza-
dos para o atendimento específico 
dessa clientela expondo muito me-
nos os pacientes a dor, infecção, ex-
posição psicológica desnecessária, 
também pelo relato dos enfermeiros 
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a SAE é realizada, mas não é ade-
quada para esse tipo de clientela, 
pois os pacientes desse setor são 
de cirurgia eletiva diferente das mes-
mas, havendo então a necessidade 
de um instrumento específico abran-
gendo os diagnósticos de enferma-
gem comuns a essas pacientes.

A integração entre os membros 
da equipe permite que os profissio-
nais troquem informações relacio-
nadas aos pacientes para tomar 
a conduta adequada, de acordo 
com cada necessidade identifica-
da pela equipe, cada membro tem 
o seu papel, a desempenhá-lo com 
dedicação a fim de tornar o traba-
lho gratificante e reconhecido. O 
trabalho é muito importante para 
dispensar assistência integral ao 
paciente e família. Quando todos 
os membros conhecem as necessi-
dades das famílias, a abordagem 

acontece em sua totalidade, e é 
mais eficaz, pois, toda a equipe 
participa do acompanhamento. 
(OLIVEIRA, et al, 2006).

Perante a análise dos relatos 
dos entrevistados foi possível ob-
servar uma predominância em suas 
falas sobre a importância da equi-
pe multiprofissional, no atendimen-
to das vítimas de escalpelamento. 
Haja vista, que cada profissional 
tem um papel primordial na reabili-
tação das pacientes, fazendo com 
que o cuidar tenha uma maior efe-
tividade, pois cada área trabalha 
de maneira particular, e no final de 
todo percurso hospitalar chegar ao 
objetivo principal, ou seja, atenção 
integral ao paciente.

Analisando os dados obtidos 
através das entrevistas, evidencia-
mos o benefício que a tecnologia 
utilizada nos curativos atribuiu no 

âmbito hospitalar, a utilização des-
tes contribui gradativamente para 
o processo de reabilitação das pa-
cientes vitimadas pelo acidente por 
escalpelamento. Mediante isso, a 
prática dos enfermeiros e a instru-
ção de como esses curativos vem 
sendo utilizados, otimizam o tempo 
de hospitalização e assim, como 
prolonga a troca de curativos.

Diante dos relatos dispostos pe-
los entrevistados, entende-se que a 
implementação do profissional en-
fermeiro na atuação do cuidado as 
vítimas de escalpelamento é primor-
dial em decorrência do enfermeiro 
assistir ao paciente de forma inte-
gral, atuando desde a admissão até 
a reabilitação do paciente. Haja 
vista, que esse perfil de paciente é 
diferenciado na clínica em decor-
rência do estilo de vida que esses 
pacientes levam.  
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Úlceras venosas crônicas: evolução 
do tratamento tópico com ácido 
hialurônico 0,2%
Chronic venous leg ulcers: evolution of topical treatment with hyaluronic acid 0.2%

Resumo 
As feridas provocadas por insuficiência venosa crônica são muito comuns 
na população e podem resultar em agravos importantes, gerando impactos 
psicossociais e econômicos negativos. O objetivo deste trabalho foi relatar 
experiência no tratamento de úlceras venosas crônicas (UVC).  Paciente 1, 
85 anos, UVC em MI esquerdo, com início há 6 meses. Paciente 2, 47 
anos, obesidade grau I e UVC no terço distal da tíbia dos MMII, com início 
há cerca de 7 anos. Ambos do sexo masculino, portadores de HAS, DM 
II, e vasculopatia. Foram submetidos a inúmeras terapias tópicas anteriores 
sem êxito. Diante do exposto, foi usado protocolo de curativo diário que 
consistia em limpeza com Solução Fisiológica 0,9% em jato e posterior 
aplicação de fina camada de creme de AH 0,2%. As lesões dos pacientes 
foram avaliadas e fotografadas diariamente. A UVC do Paciente 1 cicatri-
zou completamente em 100 dias de uso diário do creme de AH 0,2%. Em 
relação ao Paciente 2, em quinze dias de uso de AH 0,2%, observou-se 
boa evolução da ferida, com redução de esfacelos e exsudato purulento, re-
alinhamento de bordas, proliferação de tecido de granulação e diminuição 
de edema nos MMII. Após 123 dias de uso de AH, as áreas das lesões 
apresentaram redução de aproximadamente 65%. Contudo, o paciente de-
sistiu voluntariamente do tratamento. O emprego de curativos diários com o 
creme AH 0,2% acelerou resposta cicatricial, promovendo a reparação e 
demonstrando ser uma opção terapêutica eficaz na cicatrização de feridas.
Descritores: Assistência domiciliar, úlcera varicosa, ácido hialurônico, cica-
trização, técnicas de fechamento de ferimentos. 

Abstract
The wounds associated with chronic venous disorders are very common and 
they can result in major health problems, including negative psychosocial 
and economic impacts. The aim of this study was to report an experience in 
the treatment of chronic venous ulcers (CVU). Patient 1: 85 year old, CVU in 
the left lower limb, initiated  6 months before. Patient 2: 47 year old, grade 
I obesity and CVU in the distal third of the tibia of the lower limbs, started 
about 7 years before. Both patients were male and suffering hypertension, 
diabetes mellitus II and vasculopathy. They were submitted to some unsucces-
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sful previous topical treatments. Due to this fact, a daily protocol consisting 
of cleaning with 0.9% saline jet solution and subsequent application of thin 
layer of cream HA 0.2% were performed. The lesions of patients were eva-
luated and photographed daily. The CVU of Patient 1 healed completely 
in 100 days with daily use of HA 0.2% cream. In the case of Patient 2, 
after fifteen days of use of HA 0.2%, it was observed good evolution of the 
wound, reducing purulent exudate and presenting realignment of borders, 
granulation tissue proliferation and edema in the lower limbs. After 123 
days of daily use of HA, the wound areas had decreased about 65%. 

However, the patient voluntarily dropped out of the proposed therapy. The use of daily dressings with the 
cream 0.2% HA promoted and accelerated wound healing, promoting healing, suggesting it as an effective 
therapy for wound healing.
Descriptors: Home nursing, varicose ulcer, hyaluronic acid, wound healing, wound closure techniques.

Resumen
Las heridas causadas por la insuficiencia venosa crónica son muy comunes y pueden dar lugar a graves 
problemas de salud, generando impactos psicosociales y económicos negativos. El objetivo de este trabajo 
fue presentar la experiencia en el tratamiento de las úlceras venosas crónicas (UVC). Paciente 1: 47 años de 
edad, obesidad grado I y UVC en el tercio distal de la tibia de las extremidades inferiores, empezando alre-
dedor de 7 años. Paciente 2: 85 años de edad, UVC en las extremidades inferiores izquierdas, empezan-
do alrededor de 6 meses. Ambos pacientes varones con hipertensión, diabetes mellitus II, y vasculopatía. 
Se les realizó numerosos tratamientos previos sin éxito. Con el fin de acelerar el proceso de cicatrización, 
los pacientes en este estudio fueron seguidos en sus hogares. Para la preparación de lo lecho de la herida, 
la limpieza con solución salina al 0,9%, y posterior aplicación de capa fina de la crema de AH 0,2% se hi-
cieron. Las lesiones de los pacientes fueron evaluados y se fotografiaron diariamente. La UVC del Paciente 2 
fue  completamente curada en 100 dias con el uso diario de AH 0,2% en crema. En el caso del paciente 1, 
dentro de quince días de uso de AH 0,2% fue observado la evolución de la herida, lo que reduce esfacelos 
y exudado purulento, el realineamiento de las fronteras, la proliferación de tejido de granulación y edema 
en las extremidades inferiores.Después de 123 días de uso diario de AH 0,2%, se redujo en alrededor del 
65% en las zonas de lesión. Sin embargo, el paciente abandonó voluntariamente la terapia propuesta. El 
uso de apósitos diarios con la crema de AH 0,2% aceleró la cicatrización de heridas y provocó la curación, 
lo que sugiere que es una terapia efectiva para la cicatrización de heridas.
Descriptores: Atención domiciliaria de salud: úlcera varicosa, ácido hialurónico, cicatrización de heridas, 
técnicas de cierre de heridas
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Introdução

A s úlceras das extremidades 
inferiores são problemas co-
muns e seu tratamento é con-

siderado um dos mais desafiado-
res, tanto para os pacientes quanto 
para os profissionais de saúde1. 
Estima-se que sua prevalência seja 
de 1% a 2% na população adulta2. 

Apesar das inúmeras causas 
potenciais das úlceras de perna, 
a maioria é resultado de anorma-
lidades vasculares, sendo a doen-
ça venosa a causa mais comum2. 
A insuficiência venosa crônica 
(IVC) representa 60% a 70% de 
todas as úlceras de perna3. Nesse 
caso, a disfunção valvar, a obstru-

ção do fluxo, a malformação arte-
riovenosa e a falência da bomba 
muscular da panturrilha contribuem 
para a sua fisiopatologia2.

As úlceras venosas crônicas 
(UVC) que acometem os membros 
inferiores representam aproximada-
mente 70% das úlceras de perna 
e são consideradas como um pro-
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blema médico relevante4. Em estu-
do realizado por Silva e Moreira 
(2006)5, em ambulatório de esto-
materapia da região metropolitana 
de Fortaleza, as UVC constituíram 
o segundo tipo mais frequente de 
lesão, com incidência de 13% de 
todas as lesões listadas.

Esse tipo de ferida causa não 
só sofrimento ao paciente, como 
o impede de trabalhar, pois a le-
são permanece, na maioria das 
vezes, aberta por meses ou anos, 
causando problemas socioeco-
nômicos, tanto para seu portador 
como para as organizações de 
saúde e sociedade 6,7. 

Devido a sua natureza crônica 
e recorrente, a UVC causa mor-
bidade, reduzindo gravemente a 
qualidade de vida dos pacientes 
e aumentando os custos nos cui-
dados oferecidos a estes casos4. 

Estudos relataram que, inde-
pendente da faixa etária acome-
tida, foi observado impacto tan-
to em relação a aspectos físicos 
quanto psicossociais, que incluem 
a dor, as dificuldades de loco-
moção, a vergonha de expor as 
pernas, a restrições na vida con-
jugal, e as limitações no trabalho, 
nas atividades sociais e nas ativi-
dades de lazer. Por isso, neces-
sitam de cuidados apropriados 
e de forma resolutiva, visando o 
restabelecimento da saúde das 
pessoas e seu retorno às ativida-
des cotidianas8.

De acordo com alguns estu-
dos publicados anteriormente, 
envolvendo pacientes com idade 
média de 57 anos e portadores 
de UVC, 35% dos indivíduos es-
tudados estavam aposentados, 
16,1% afastados do trabalho de-
vido à úlcera, 2,5% recebendo 
auxílio-doença e 4,2% desem-

pregados9. Todos esses fatores 
causam importante ônus aos 
sistemas de saúde e previdenci-
ário, além de interferir na quali-
dade de vida do paciente, seja 
pelos altos custos com tratamento 
ou pela possibilidade de faltas 
ao trabalho e perda do empre-
go, além de diminuição do pra-
zer nas atividades cotidianas10. 
Além disso, vale destacar que, 
quando não manejadas ade-
quadamente, cerca de 30% das 
UVC cicatrizadas recorrem no 
primeiro ano, e essa taxa sobe 
para 78% após dois anos11. 

Nesse sentido, a assistência 
ao portador de lesões cutâneas 
torna-se um desafio às equipes de 
saúde, envolvendo a necessidade 
de associar intervenções com a 
finalidade de promover resolução 
da lesão e de lançar um olhar 
humanizado capaz de compre-
ender a relevância da qualidade 
de vida, bem como o regresso as 
atividades econômicas, sociais e 
familiares12. Sendo assim, torna-se 
importantíssimo a sistematização 
dos cuidados da equipe multidis-
ciplinar com esses pacientes e a 
redução do tempo de reparação 
cutânea desse tipo de lesão.

O seu tratamento envolve o 
uso de medicamentos tópicos e 
sistêmicos, curativos, terapia com-
pressiva e cirurgias, entre outros, 
dependo do estágio da lesão 4,10. 

Nesse contexto, podemos res-
saltar o uso tópico de ácido hia-
lurônico (AH) como adjuvante nes-
se processo. O AH está presente 
em grande quantidade na matriz 
extracelular do tecido conectivo. 
Diversos estudos demonstraram 
que exerce função significante nos 
processos de reparação tecidual 
e cicatrização de lesões cutâne-

as13. Essa substância é o primeiro 
componente da matriz extracelular 
a aparecer em elevadas concen-
trações na lesão durante o proces-
so de reparação14,15 e a modular 
todas as fases do processo de 
cicatrização13,16. Níveis elevados 
de AH na área da lesão estão 
envolvidos com a ativação da mi-
gração de células inflamatórias e, 
subsequente, migração de células 
epiteliais13,17. Também é relatado 
aumento da migração e da res-
posta fagocítica de macrófagos 
e geração de fibroblastos13,18-20. 
Além disso, o AH age aumentan-
do a angiogênese, favorecendo 
a formação do tecido de granu-
lação13,21 e contribuindo com a 
remodelação tecidual13,16. 

Essas propriedades indicam 
que a aplicação tópica de AH 
pode contribuir na estimulação 
da reparação de lesões cutâne-
as, como as úlceras venosas. Em 
estudo realizado por Ortonne 
(1996)22, foi analisado o tem-
po de cicatrização e a eficácia 
do tratamento com AH em 50 
pacientes com úlceras venosas 
nas pernas. Como resultado, o 
tratamento com AH promoveu a 
redução das dimensões das feri-
das no 7º dia em 23%, e no 21º 
dia em 48%. Os pesquisadores 
verificaram que o AH promove 
diminuição antecipada e subs-
tancial na dimensão da ferida 
em decorrência de suas proprie-
dades farmacológicas.

Considerando o exposto, nos-
so objetivo foi relatar experiên-
cia com o tratamento tópico de 
úlceras venosas crônicas (UVC) 
empregando creme contendo 
AH 0,2%, em dois pacientes que 
passaram por diversas iniciativas 
terapêuticas tópicas sem sucesso.
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Métodos
Estudo descritivo, exploratório, 
realizado através de atendimento 
domiciliar diário em dois pacien-
tes residentes em municípios do 
interior do Estado de São Paulo, 
portadores de UVC em MMII. 

Paciente 1, sexo masculino, 
85 anos, consciente e orientado, 
portador de hipertensão arterial, 
DMII, vasculopatia, UVC em tibial 
posterior esquerdo, com início há 
6 meses e várias tentativas de tera-
pêuticas anteriores fracassadas. Em 
06/01/2015, foi iniciado proto-
colo com limpeza diária (SF 0,9%) 
e aplicação de pomada à base de 
colagenase nos primeiros 5 dias, 
visando favorecer a redução de 
tecido esfacelar aderido ao leito 
da lesão.  Após redução do tecido 
desvitalizado, aplicou-se AH 0,2% 
(Hyaludermin® - TRB Pharma), 1 vez 
ao dia.  O término do acompanha-
mento foi em 16/04/2015. 

Paciente 2, sexo masculino, 47 
anos, consciente, portador de hi-
pertensão arterial, diabetes mellitus 
tipo II (DMII), vasculopatia, obesi-
dade grau I e UVC no terço médio 
da tíbia de MMII, com início há cer-
ca de 7 anos e inúmeras tentativas 
terapêuticas sem sucesso. Encontra-
va-se afastado de suas atividades 
ocupacionais devido à UVC. Em 
19/11/2014, foram iniciados os 

curativos diários com limpeza usan-
do Solução Fisiológica 0,9%  em 
jato e posterior aplicação de fina 
camada de creme contendo AH 
0,2%. O tratamento foi realizado 
até o dia 23/03/2015.

As lesões dos pacientes foram 
avaliadas e fotografadas diaria-
mente com a finalidade de observar 
e registar suas evoluções. Para cri-
térios de avaliação e acompanha-
mento da ferida, utilizou-se mensu-
ração em extensão, profundidade, 
presença de patologias de base, 
hábitos de vida, uso de medicamen-
tos, presença de tecidos desvitaliza-
dos, presença de dor, sensibilidade 
local, edemas, presença de pêlos, 
característica das bordas, localiza-
ção da injúria de pele e conforto 
com a cobertura utilizada.  

Resultados
Na UVC em MIE do Paciente 1 
(Figura 1), após o uso de pomada 
contendo colagenase por 5 dias, 
foi observado a redução de esfa-
celo na lesão (Figura 2). Assim, 
iniciou-se o uso tópico de creme 
de AH 0,2%.  A completa reepite-
lização da injúria tecidual ocorreu 
após 100 dias de uso diário de 
AH. As imagens estão ilustradas 
nas Figuras 1 a 6.

Em relação às UVC do Pacien-
te 2 (Figura 7), em trinta dias de 

uso de AH 0,2%, podemos ob-
servar melhoras na evolução das 
feridas com redução de esfacelos 
aderidos, realinhamento de bor-
das e proliferação de tecido de 
granulação, significativa redução 
do exsudato purulento e do edema 
nos membros afetados (Figuras 9). 
A evolução do processo de repa-
ração tecidual pode ser observada 
nas Figuras 8 a 12 (10, 30, 60, 
90 e 123 dias após o início do 
tratamento). Verificou-se que o uso 
tópico de AH melhorou o leito da 
lesão, favorecendo a vitalização 
de uma lesão cronificada por 
anos. Mais ainda, o uso de AH 
contribuiu com o alinhamento das 
bordas, não induzindo sua macera-
ção. Após 123 dias de uso diário 
de AH 0,2%, foi observado dimi-
nuição nas áreas das lesões em 
aproximadamente 65% (Figura 7: 
início 7x5 cm ; Figura 12: 123° 
dia  4x3 cm) e presença de tecido 
de granulação. Esse bom resultado 
na evolução da lesão ainda não 
havia sido observado com uso de 
outros tratamentos e coberturas an-
teriores ao emprego do AH. Contu-
do, no 123º dia o paciente desistiu 
do acompanhamento de enferma-
gem, bem como da terapêutica 
realizada em domicílio. 

O creme a base de AH 0,2% 
foi bem tolerado pelos pacientes, 

Figura 2: Paciente 1 – UVC em MIE. 5º dia de 
curativos com pomada contendo colagenase.

Figura 3: Paciente 1 – UVC em MIE. 13º dia de 

curativos com creme de AH 0,2%.

 

Figura 1: Paciente 1 – UVC em MIE. 1º dia de 
curativos. 
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sem qualquer incidente de eventos 
adversos locais ou sistêmicos identi-
ficados durante o estudo.

Discussão
As feridas de diversas etiologias, 
quando não cicatrizadas em tem-
po hábil, podem evoluir para a 
cronificação, ou seja, estagnar 
em determinada etapa da repara-
ção tissular. Nesse caso, passa a 
necessitar de um tempo maior de 
tratamento, tornando-se onerosa 
para os sistemas de saúde, além 
de adquirir um caráter impactante 
na qualidade de vida de seus por-
tadores23.  Neste trabalho, levou-se 
em consideração a otimização da 
cicatrização, bem como a preser-
vação da qualidade de vida dos 
pacientes assistidos.

Apesar de não haver a conclu-
são da reparação cutânea comple-
ta para o Paciente 2, optamos por 
apresentar seus dados no sentido 
de demonstrar a capacidade do 

produto contendo AH de vitalizar 
uma lesão cronificada há anos 
e, assim, proporcionar uma nova 
perspectiva de tratamento e evolu-
ção para a mesma ferida. Essa le-
são demonstrou nítida alteração de 
estágio cicatricial, com um avanço 
de fase, redução da área e apare-
cimento de diversos fatores favorá-
veis à cicatrização. 

Além disso, a experiência vi-
venciada com o Paciente 2 ilustra 
o dilema enfrentado pela assis-
tência domiciliar, que envida seus 
esforços para a gestão correta da 
lesão e, apesar de resultados con-
siderados bem-sucedidos (redução 
de cerca de 65% do tamanho da 
lesão em 123 dias), se depara 
com barreiras de ordem prática, 
como a desistência voluntária do 
paciente em receber assistência. 
Aparentemente, este preferiu per-
manecer com a UVC e, com isso, 
afastado das atividades ocupacio-
nais e recebendo auxílio doença. 

Isso revela o desafio e a necessi-
dade de implementação de medi-
das educativas junto aos pacientes 
portadores desse tipo de ferida, 
no sentido de promover e garantir 
sua continuidade no programa, ao 
mesmo tempo em que reforça a im-
portância de intervenções que ace-
lerem o processo cicatricial de for-
ma confortável e eficiente. Nesse 
contexto, a assistência domiciliar 
empregada ao paciente portador 
de ferida, juntamente com a inclu-
são do creme contendo AH em sua 
rotina, emergiu como opção tera-
pêutica interessante aos portadores 
de UVC de nossa região.

Conclusões 
O emprego de curativos diários 
a base de creme AH 0,2%, as-
sim como a técnica adotada 
para a preparação do leito das 
feridas, demonstraram a otimiza-
ção da regeneração tecidual, 
proporcionando favorecimento 

Figura 5: Paciente 1 – UVC em MIE. 50º dia de 
curativos com creme de AH 0,2%.

Figura 6: Paciente 1 – UVC em MIE. 100º dia de 
curativos com creme de AH 0,2%.

Figura 4: Paciente 1 – UVC em MIE. 32º dia de 

curativos com creme de AH 0,2%.

Figura 11: Paciente 2 – UVC. 90º dia de curativos 
com creme de AH 0,2%. MID: membro inferior 
direto; MIE: membro inferior esquerdo.

Figura 12: Paciente 2 – UVC. 123º dia de curati-

vos com creme de AH 0,2%. MID: membro inferior 

direto; MIE: membro inferior esquerdo.

Figura 10: Paciente 2 – UVC. 60º dia de curativos 
com creme de AH 0,2%. MID: membro inferior 
direto; MIE: membro inferior esquerdo. 
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no processo de cicatrização e 
demonstrando se tratar de uma 
opção terapêutica eficaz na ci-
catrização dessas feridas. O 
acompanhamento domiciliar di-
ário realizado pela enfermagem 

demonstrou bastante relevância 
na assistência aos pacientes por-
tadores de UVC. Contudo, novos 
estudos precisam ser conduzidos 
no sentido de confirmar os acha-
dos desse trabalho.
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Figura 8: Paciente 2 – UVC. 10º dia de curativos 
com creme de AH 0,2%. MID: membro inferior 

direto; MIE: membro inferior esquerdo.

Figura 9: Paciente 2 – UVC. 30º dia de curativos 
com creme de AH 0,2%. MID: membro inferior 
direto; MIE: membro inferior esquerdo.

Figura 7: Paciente 2 – UVC. 1º dia de curativos 
com creme de AH 0,2%. MID: membro inferior 

direto; MIE: membro inferior esquerdo.
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