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EDITORIAL

Apele é o maior órgão do 
ser humano, cobrindo to-
tal sua superfície sendo o 

grande responsável por manter a 
integridade corporal de forma vi-
sível, por ser um órgão complexo 
e multifuncional, atrai muita aten-
ção e pesquisa cientifica devida 
sua fisiologia e de seus compostos 
químicos bem como os processos 
do envelhecimento que se tem des-
coberto ao longo desses anos.

A lesão por pressão tem sido 
estudada continuamente pela 
National Pressure Ulcer Adivisiory 

(NPUAP) que é uma associação 
norte americana, que tem se de-
dicado à prevenção e tratamento 
de lesão por pressão, onde des-
tacam dois pontos importantes: 
a lesão pode está relacionada a 
um dispositivo médico ou a outros 
tipos de dispositivos e que ocorre 
por um resultado de uma intensa 
e/ou prolongada pressão com-
binada com o cisalhamento, que 
se relaciona diretamente com tais 
fatores: microclima, nutrição, per-
fusão tecidual, doenças associa-
das e condições do tecido mole.

As lesões relacionadas a dis-
positivos médicos geralmente são 
feitas de materiais rígidos tais 
como: plásticos, borrachas e sili-
cone que podem gerar uma pres-
são sobre os tecidos moles isso 
acontece principalmente se o dis-
positivo for colocado em alguma 
região com presença de edema. 
Quando nos referimos a (microcli-
ma) a calor e umidade, falamos 
das incontinências, pele friável e 
úmida e também a sudorese que 
ocorrem entre a pele e o dispo-
sitivo medico (adesivos placas e 
aparelhos). Além disso, existem 
as fitas adesivas e fixadores que 
são usados para fixarem os dis-
positivos, podendo desencadear 
uma irritação e principalmente ir-
ritar a pele que esta sensível.

Lembrando que as lesões 
apresentam uma ação potencia-
lizada quando há presença de 
edema e integridade da pele pre-
judicada nas proximidades, colo-

cando o paciente em maior risco 
de lesão tecidual relacionada a 
dispositivos médicos.

As lesões estão relacionadas 
ao uso de vários dispositivos 
como mostram evidencias cientifi-
cas como o uso de: colar cervical 
mascara de ventilação não inva-
siva (pressão positiva continua 
nasal / CPAP), cânulas nasais, 
oximetros de pulso, talas gessa-
das, cateteres urinários, tubo naso 
ou orotraqueal, fixadores de tubo 
traqueal, traqueostomia, cateteres 

Lesão por dispositivos médicos: uma 
realidade pouco relatada

Profº/ Me. José Antônio 
Gonçalves Silva, Conselheiro 
da Revista Feridas – Enfermeiro 
Mestre em Ciências da Saúde 
(UNISA), Mestrado profissional 
em Terapia Intensiva (IBRATI), 
Professor do Curso de graduação 
em Enfermagem e Pós 
Graduação da Faculdade Santa 
Rita, Enfermeiro da Unidade de 
terapia Intensiva dos Hospitais: 
São Camilo e Alemão Osvaldo 
Cruz – São Paulo.
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nasogastrico ou nasoentericos e 
até mesmo meias de prevenção 
anti-tronbos (além de outros aqui 
não citados). Destaca-se que du-
rante a permanência de algum 
dispositivo em paciente interna-
dos juntamente com seu estado 
de saúde, constitui um alto fator 
de risco para o aparecimento de 
lesão por pressão e que podem 
surgir em diversos locais pouco 
habituais como, por exemplo: 
orelha, nariz, abdômen, membros 
superiores e inferiores. Internacio-
nalmente, os índices de lesão por 
pressão, são considerados impor-
tantes indicadores de qualidade 
assistência, tanto que nas metas 

de segurança do paciente, pas-
sou ser uma exigência que agre-
gou a metas (6) seis de danos de 
queda e lesão por pressão, em 
que os hospitais precisam anali-
sar os casos, distribuição, pacien-
tes vulneráveis e o local que são 
mais frequentes ao aparecimento 
de lesões e com isso subsidiar 
um planejamento de prevenção e 
avalição das ações de enferma-
gem, além de ações educativas 
para a equipe de enfermagem.

A prevenção de lesão por 
pressão assim como lesão por 
dispositivos médicos tem sido 
foco de ações multiprofissionais 
em diversos cenários de cuida-

dos a saúde, o uso correto de 
conceitos e terminologias em 
lesão por pressão (LPP) faz com 
que estes profissionais possam 
avaliar e desenvolver estratégias 
de enfrentamento de maneira 
mais efetiva, cabendo especial-
mente ao enfermeiro apropriar-
-se dessas metodologias para ao 
seu cotidiano, relatando sua apli-
cabilidade, limitações e as mu-
danças encontradas por meios 
de evidencias e publicar para 
acrescentar nos conhecimentos 
e nos acervos científicos abrindo 
assim um leque para mais traba-
lhos acadêmico. Desde já desejo 
uma ótima leitura a todos. 

EDITORIAL
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VI Congresso Brasileiro de 
Prevenção em Tratamento de Feridas

X Congresso Iberolatinoamericano 
sobre Úlceras y Heridas - SILAUHE

Prezados Parceiros, 

Estamos construindo o VI Congresso de Prevenção e Tratamento de Feridas, onde o 
tema central do Congresso será:  “Feridas na Invisibilidade”.

A escolha deste tema, é importante pois o cuidado  do paciente com feridas, é maior e 
mais complexo do que somente cuidar e tratar as feridas externas/físicas. O profissional 
de saúde deve se atentar para o grande impacto emocional/ psicológico que as feridas 
crônicas causam a milhões de pacientes.

Para completar nossa programação teremos os nossos parceiros Iberolatinos com o XI 
Congresso Iberolatinoamericano sobre Ulceras y Heridas, pela SILAUHE, como 
também o I Simpósio de Feridas e Nutrição em Epidermólise Bolhosa, o II Encontro 
sobre Úlcera de Perna na Doença Falciforme: prevenção e cuidados e o I Simpósio de 
Feridas e Hiperbárica uma parceria da SOBENFeE com a Sociedade de Hiperbárica.

Acreditamos que a construção e preparo deste Congresso, nos trará boas surpresas, 
pois contamos na comissão científica com profissionais capacitados e parceiros, para 
fazer deste congresso inesquecível e de alto padrão científico.
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Nutrição x Cicatrização: a importância dos nutrientes na 
recuperação da lesão 

As lesões por pres-
são, também chamadas 
anteriormente de úlceras 
de pressão, escaras de 

decúbito ou úlceras de decúbito, representam um 
problema generalizado, doloroso e caro para o 
sistema de saúde. Tais feridas estão diretamente as-
sociadas ao aumento da morbidade, mortalidade e 
aumento do tempo de internação hospitalar.

Muitos fatores de risco, incluindo desnutrição, es-
tão associados com o desenvolvimento das lesões 
por pressão. Estudo realizado por Brito et al. (2013) 
mostrou que a desnutrição e as lesões por pressão 
são altamente prevalentes nos hospitais brasileiros, 
sem diferenças estatisticamente significativas nas 5 
regiões do país, demonstrando que este é um proble-
ma de saúde pública em todo o território nacional. 

Nessa população, observou-se a prevalência 
de desnutrição em 53% dos pacientes avaliados e 
de lesões por pressão em 17%. Entre os pacientes 
com lesões por pressão, 98% estavam desnutri-
dos, reafirmando a correlação direta do estado 
nutricional precário e o risco de desenvolvimento 
desta complicação. 

Sabe-se que o déficit nutricional impacta negati-
vamente na cicatrização das feridas, impedindo a 
proliferação dos fibroblastos, a síntese de colágeno 
e a epitelização. Em ordem contrária, a escolha de 
determinados nutrientes e em sinergia pode contribuir 
para a resposta da cicatrização de feridas. 

De acordo com a classificação proposta em 
2003 pelo ASPEN o processo de cicatrização é di-
vidido em 3 fases (coagulação e inflamação, prolife-
ração e contração, remodelação) sendo todas elas 
dependentes de nutrientes fundamentais para que o 
processo seja efetivo: proteína, arginina, vitamina K, 
vitamina C, zinco, cobre e ferro.

O paciente que apresenta lesão por pressão deve 
ter o quanto antes for identificado o risco ou a lesão, 
a terapia nutricional instalada. 

Considerando que o processo de cicatrização 
consome muita energia, o fornecimento adequado 
de calorias é importante para garantir o aporte ener-
gético necessário para o processo de cicatrização, 
evitando que o organismo desvie utilize proteínas 
como fonte de energia. Dessa forma, indica-se 30 
a 35 kcal/kg de peso/dia de energia, podendo 
variar de acordo com outras doenças associadas.

A oferta de uma dieta hiperpr oteica tem papel cru-
cial tanto na prevenção como no manejo das lesões 
por pressão. Recomenda que a dieta seja hiperpro-
teica, fornecendo entre 1,2 a 1,5 g de proteínas/kg 
de peso/dia. A recomendação de nutrientes como 
a arginina, e maior teor de proteínas no tratamento 
de pacientes com lesão por pressão tem grau de 
evidência A, segundo essas diretrizes brasileiras.

O efeito da suplementação de arginina no trata-
mento dietoterápico de lesões por pressão tem sido 
estudado tanto em estudos com ratos quanto em 
humanos. Muitos desses estudos mostram o efeito 
positivo da suplementação com arginina, incluindo 
a aumento da síntese de colágeno e a resistência à 
ruptura da ferida.

Outros nutrientes são fundamentais para que junto 
às proteínas, o processo de cicatrização aconteça 
de modo efetivo: 

• Cobre: desempenha um papel importante na 
maturação do colágeno;

• Zinco: necessário para a síntese de tecido de 
granulação e re-epitelização, além de também exer-
cer um efeito anti-inflamatório e antimicrobiano;

• Ferro: fundamental para a hidroxilação de pro-
lina e lisina, que são importantes para reticulação e 
resistência mecânica do colágeno;

Thaysa Cezar Nutricionista, pós graduação 
em Nutrição Clínica pelo Centro Universitário 
São Camilo. Assessora científica da Danone 
Nutrição Especializada 
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• Selênio: contribui para a proteção da célula con-
tra danos oxidativos e na preservação da função de 
macrófagos e de células polimorfonucleares.

• Vitamina C: papel essencial na síntese de colá-
geno e como antioxidante;

• Vitamina E: importante papel antioxidantes, 
prevenindo a oxidação de fosfolipídios das mem-
branas celulares

Diversos estudos já foram conduzidos em pacien-
tes portadores de lesão por pressão em estágios 
mais avançados (2 a 4) com o objetivo de investigar 
os efeitos de uma suplementação especializada (hi-
percalórica, hiperproteica, enriquecida com argini-
na, e vitamina e minerais) versus o cuidado padrão 
no tratamento de pacientes com lesão por pressão. 
Os resultados principais encontrados ao longo dos 
estudos foram: maior redução do tamanho da ferida, 
melhora da pontuação na escala PUSH, redução do 
uso de curativos utilizados e tempo mais breve para 
fechamento total ou parcial da ferida.

A nutrieconomia vem sendo cada vez mais discu-
tida no meio do cuidado à saúde e as intervenções 
nutricionais. Um trabalho feito em 2015, com te-
rapia nutricional especializada em pacientes por-
tadores de lesão por pressão mostrou que após 8 

semanas os pacientes que receberam a interven-
ção demonstraram além dos desfechos positivos 
de redução da área da lesão, redução dos custos 
totais (dias de internação, menores gastos com uso 
de curativos, medicamentos e inclusive do tempo 
despendido pelos profissionais de saúde para aten-
ção nesses cuidados).

Como conclusão, pode-se dizer que o processo de 
cicatrização, para ser efetivo, depende de muitos fa-
tores e que a desnutrição é importante e deve ser con-
siderada. O uso de terapia nutricional especializada 
com nutrientes que agem de modo sinérgico é funda-
mental para o sucesso, seja numa lesão por pressão 
ou em qualquer outra afecção tecidual, tais como em 
pacientes queimados, com deiscência, feridas pós-
-operatórias, casos de radiodermite ou outros.

AGENDA
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JUNHO
22 a 24/06/2017 
III Simpósio Internacional de Enfermagem em Terapia
Intensiva Neonatal, Pediátrico e Adulto
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre/RS
Contato: (51) 3359-8090 / eventos@hcpa.edu.org
Site: abenti.org.br/III_Simposio_Internacional_
Enfermagem_TI

28 a 30/06/2017 
III Simpósio Multidisciplinar em Hematologia, 
Hemoterapia e Transplante de Medula Óssea

Hospital Albert Einstein, Morumbi -São Paulo/SP
Contato: (11) 2151-1001
Site: www.einstein.br/ensino/evento/
board_review_curso_de_revisao_em_hematologia_e
_hematerapia

30/06 a 01/07/2017 
CCEM - Congresso Catarinense de Endocrinologia  
e Metabologia
Hotel Jurerê Beach Village, Florianópolis/SC
Contato: (48) 3331-720 / sbemsc@endocrino.org.br
Organização: SBEM
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Trombose venosa profunda: voos longos podem arruinar mais 
do que o passeio

Um dos efeitos da globa-
lização é que as pessoas 
têm mais vontade de viajar, 
de conhecer novas culturas 
e países. Mas um voo dire-
to para os Estados Unidos, 
por exemplo, costuma levar 
em média 11 horas; para a 
Europa, 13 horas. Pessoas 
chegam a voar 36, 38 horas 
com escalas para visitar paí-
ses da Ásia e Oceania. Isso 
significa que se acomodam 
na poltrona e passam horas 
sentadas na mesma posição, 
a dez ou doze quilômetros de 
altura. Segundo os médicos, 
quanto mais tempo a pessoa 
passar sentada, maior será o 
risco de sofrer uma trombose 
venosa profunda (TVP). Trata-
-se da formação de trombos, 
uma coagulação do sangue 
no interior dos vasos sanguí-
neos, que podem oferecer 
alto risco de mortalidade se 
houver como desdobramento 
a embolia pulmonar.

 De acordo com Ronald Flu-
mignan, cirurgião vascular e 
ecografista vascular do CDB 
Medicina Diagnóstica, em São 
Paulo, o tipo mais comum de 
embolia pulmonar é aquele 
que se forma a partir do des-
prendimento de um coágulo de 
sangue – geralmente, um que 
tenha se formado na perna ou 
região pélvica (TVP). “Pessoas 
que passaram muito tempo em 

repouso, acamadas, ou que fi-
zeram voos longos, têm um ris-
co aumentado para a trombose 
e suas complicações. Voos com 
mais de quatro horas de dura-
ção já são preocupantes, mas 
os que mais representam risco 
para os pacientes são aqueles 
com mais de 12 horas de du-
ração. Por isso é fundamental, 
diante dos primeiros sintomas, 
não perder tempo e seguir com 
diagnóstico e tratamento. Vale 
lembrar que o fator de risco 
‘idade’ é um dos mais impor-
tantes, principalmente quando 
diz respeito a um paciente com 
mais de 60 anos. Ou seja, 
quanto mais idade o passagei-
ro tiver, há mais chances de so-
frer TVP e suas complicações”.

 Na opinião de Flumignan, 
inclusive, as companhias aére-
as que fazem voos de longa 
duração deveriam incentivar 
mais os pacientes a esticar e 
movimentar as pernas durante 
a viagem. “A trombose veno-
sa profunda, como o próprio 
nome diz, é um trombo (coá-
gulo) formado em veias profun-
das da perna. Essa condição 
geralmente provoca dor, infla-
mação e inchaço. Se o trombo 
se desprende da parede do 
vaso, há risco de circular pela 
corrente sanguínea e bloquear 
a artéria que alimenta os pul-
mões, causando a embolia. 
Esse é o principal motivo de 
morte relacionada à trombose 
venosa. Como há casos de 

Especialista aponta 5 dicas para quem já está com o voo marcado
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TVP assintomática, ou seja, 
sem provocar alertas como dor 
ou inchaço, é fundamental que 
as pessoas conheçam os fato-
res de risco e avaliem se vale 
a pena fazer viagens longas 
e com voos diretos. Os que 
optam por fazer voos longos 
deveriam tomar precauções, 
como mudar de posição du-
rante o voo, levantar e andar 
periodicamente, tomar muita 
água e ainda, os que podem, 
deveriam usar meias elásticas 
durante toda a viagem”. 

 O médico explica que os 
fatores de risco mais comuns, 
depois da idade ou de o pa-
ciente já ter enfrentado outros 
episódios de TVP, incluem: 
histórico familiar, imobilidade, 
câncer, uso de determinados 
contraceptivos ou terapia de 
reposição hormonal, gravidez, 
insuficiência cardíaca, obesi-
dade, tabagismo e até mesmo 
varizes. “Se, depois da investi-
gação clínica, houver suspeita 
de trombose, é indicado fazer 
um eco-Doppler colorido, tam-
bém conhecido como ultrasso-
nografia vascular, para avaliar 
as condições dos vasos – não 
só das pernas, como também 
dos braços e barriga. Trata-se 
de um exame não invasivo, 
sem dor, sem contraindica-
ções, e que revolucionou o 
tratamento vascular. Quando 
bem executado, por um mé-
dico experiente e qualificado, 
em equipamentos adequados, 
a qualidade das informações 
obtidas com esse exame auxi-
lia o cirurgião vascular a de-
terminar o tipo de tratamento 

ideal para pacientes com pro-
blemas nos vasos – desde os 
mais frequentes, como varizes, 
até os mais graves, como a 
trombose venosa”.

 Além disso, Flumignan ex-
plica que esse exame aponta 
a exata localização das veias 
e artérias, indicando se estão 
funcionando bem ou se há 
alguma obstrução (trombose), 
por exemplo. Segundo ele, 
a trombose pode ocorrer em 
qualquer vaso do corpo, seja 
artéria ou veia. “Mais do que 
um mapeamento vascular, o 
eco-Doppler é fundamental, 
hoje em dia, para que o ci-
rurgião vascular possa identifi-
car e tratar casos mais graves, 
identificando o potencial risco 
de uma trombose venosa pro-
funda. Diante desse recurso, é 
possível, inclusive, orientar pa-
cientes com risco aumentado 
para TVP a não fazer voos lon-
gos, sem escala. Ou mesmo 
avaliar se um determinado pa-
ciente irá se beneficiar com o 
uso das meias elásticas para 
prevenir trombose. Afinal, o 
que muita gente desconhece 
é que nem todos os pacientes 
podem usar essas meias. Para 
os que podem, elas de fato 
reduzem o risco de trombose 
durante voos prolongados – 
com evidências médicas de 
alta qualidade”.

 Ainda com relação ao uso 
de meias elásticas, o médico 
ressalta que problemas como 
oclusão arterial grave nas per-
nas, por exemplo, contraindi-
cam seu uso – já que isso po-
deria agravar o quadro arterial 

e trazer complicações como 
feridas ou até mesmo amputa-
ção. Flumignan também ressal-
ta que alguns pacientes preci-
sam usar medicações, como 
os anticoagulantes, antes de 
viagens longas. “Na dúvida, 
a melhor maneira de saber se 
pode ou não usar uma meia 
elástica, se é necessário tam-
bém usar alguma medicação 
ou não, é consultar um médi-
co vascular de sua confiança. 
A avaliação do especialista, 
com base em exames comple-
mentares – como o ultrassom 
vascular – vai direcionar a con-
duta médica em cada caso em 
particular”.

 
1) Para aqueles que já estão 

com o voo marcado, o especia-
lista dá cinco dicas de ouro:

2) Procure se levantar a cada 
duas horas de voo e caminhar 
pelo corredor;

3) Sentado, procure fazer mo-
vimentos circulares com os torno-
zelos e esticar os joelhos;

4) Se não houver contraindica-
ções, use meias elásticas prescri-
tas por um médico vascular; Vista 
roupas leves e confortáveis;

5) Procure ingerir bastante 
água durante o voo. Isso vai 
mantê-lo hidratado e fazer com 
que se levante para ir ao toale-
te algumas vezes. Além disso, 
a desidratação pode facilitar o 
surgimento de trombos.

 
Fonte: Dr. Ronald  

Flumignan, cirurgião 
vascular e ecografista 

vascular do CDB Medicina 
Diagnóstica, em São Paulo
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10 principais dúvidas sobre a coleta e armazenamento de 
células-tronco do cordão umbilical

Uma das grandes descobertas da medicina, 
com certeza, foi o uso de células–tronco do cor-
dão umbilical no tratamento de várias doenças 
hematológicas.

No entanto, apesar dos benefícios da utilização 
dessas células muitas mamães ainda têm diversas 
dúvidas, como, por exemplo, Por que coletar as 
células-tronco do meu bebê?; É um procedimento 
seguro?; A coleta é dolorosa?; Por quanto tempo 
essas células podem ficar armazenadas?.

Pensando em esclarecer o questionamento 
dessas mães que se preocupam com o futuro do 
filho, a Dra. Adriana Ribeiro Homem, médica 
responsável técnica do BCU Brasil, maior banco 
privado de células–tronco do cordão umbilical 
da América Latina, respondeu as 10 dúvidas 
mais frequentes na sociedade moderna. "O uso 
de células–tronco do cordão umbilical ainda é 
um assunto polêmico na atualidade, pois muitas 
pessoas desconhecem como são realizados os 
procedimentos e qual a importância para o trata-
mento e pesquisa de várias doenças. Por isso o 
BCU Brasil considera importante fornecer respos-
tas às perguntas geradas pelos pais.", diz a Dra. 
Adriana Ribeiro Homem.

1) O procedimento é seguro?
O procedimento de coleta do sangue de cordão 

umbilical é seguro tanto para mãe quanto para o 
bebê, não interfere em nada na hora do parto, após 
o médico cortar o cordão umbilical, o bebê vai para 
os procedimentos habituais e a coleta é realizada 
em cerca de 5 minutos retirando o sangueque ficou 
no resto do cordão e na placenta.

2) É indolor?
Sim, é completamente indolor para a mamãe e 

para o bebê.

3) Como é feita a coleta e armazenagem?

Assim que a criança nasce o cordão umbilical 
é cortado e o sangue coletado é colocado dentro 
de uma bolsa de coleta de sangue, esta bolsa é 
enviada para o laboratório onde as células-tronco 
serão separadas. No BCU é usadauma máquina 
de última geração (SEPAX). Após este procedimento 
as células-tronco são armazenadas geralmente em 2 
bolsas de 25 ml e guardadas em tanque de nitrogê-
nio líquido a -196 °C.

4) Quais as vantagens de se guardar as células-
-tronco do cordão umbilical?

Atualmente existem mais de 80 doenças tratáveis 
com células-tronco e mais de 200 em estudos com 
grandes resultados. Ao guardá-las o bebê possui 
a garantia que terá 100% de compatibilidade e 
utilização imediata no caso de necessitar de um 
transplante usando estas células. Hoje em dia po-
dem ser usadas células-tronco dos próprios órgãos, 
gordura, pele e dentes. Mas uma das vantagens 
em usaras células-tronco do cordão umbilical cole-
tadas no momento do nascimento é que estas são 
consideradas "virgens", pois não sofreram nenhum 
tipo de influência do meio externo, como medica-
mentos, estresse e outras, além de ser uma das áre-
as da medicina em que as pesquisas mais evoluem, 
ou seja, certamente novas aplicações surgirão ao 
longo do tempo.

Portanto, ao fazer a coleta das células-tronco do 
bebê os pais têm a chance de fazer um tratamento 
mais eficiente caso o filho seja acometido por algu-
ma doença hematológica que já pode ser tratada 
pela terapia das células-tronco.

5) Quais doenças já são tratadas?
Mais de 80 doenças já podem ser tratadas com 

as células-tronco do cordão umbilical. Dentre elas é 
possível citar: Anemias, leucemias, linfomas, talasse-
mia, doenças linfoproliferativas e doenças mielopro-
filativas.

Banco de Cordão Umbilical, BCU Brasil, esclarece dúvidas sobre coleta e armazenamento 
de células-tronco.
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6) Quanto tempo elas podem ficar armazenadas?
Graças à tecnologia utilizada atualmente as 

células-tronco podem ficar armazenadas por tem-
po indeterminado. As primeiras células-tronco co-
letadas e criopreservadas já têm 23 anos e estão 
aptas para utilização.

7) Quanto custa?
Com o aumento no número de coletas devido à 

maior acessibilidade o custo diminuiu. Sendo que 
o valor para coletar e armazenar as células-tronco 
do cordão umbilical é acessível para as classes 
A, B e C (com diversas formas de pagamento). O 
fato da concorrência também possibilitou aos pais 
poderem escolher entre as vantagens e desvanta-
gens que cada uma oferece.

8) É possível coletar sangue do cordão umbilical 
em prematuros?

Sim. O procedimento poderá ser realizado a par-
tir de 32 semanas de gestação, conforme descrito 
na legislação que rege o funcionamento dos ban-
cos de cordão umbilical e placentário (RDC153,de 
14 de junho de 2004).

9) Quem irá coletar o sangue do cordão umbili-
cal do meu bebê em caso de parto de emergência?

Contanto com esses acontecimentos imprevisíveis, 
em todas as cidades (mais de 40) aonde possui um 
escritório de coleta, temos enfermeiros treinados que 
ficam de plantão 24h. Podemos contar também com 
o médico que fará o parto. O procedimento de cole-
ta é simples podendo ser facilmente executado pelo 
médico assistente.

10) Qual a diferença entre armazenar as células-
-tronco num banco privado ao invés de um público?

No banco privado o armazenamento das células 
visa ao uso da própria pessoa que teve as células 
coletadas ou de familiares. Dessa forma, é permiti-
da a disponibilidade imediata das células – tronco 
sem a necessidade de espera por uma compatibi-
lidade. Já no banco público o processo de coleta 
e armazenamento é idêntico aos privados, mas o 
uso é diferente. Pois a pessoa que necessitar das 
células – tronco para um transplante dependerá de 
uma compatibilidade para seu uso, ou seja, terá 
que enfrentar uma fila de espera.

Fonte: BCU Brasil 
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Psoríase pode se agravar no inverno

Como toda doença crônica, 
a psoríase é uma condição da 
pele que exige cuidados espe-
ciais. Apesar de serem relevan-
tes ao longo do ano, no inver-
no, estes cuidados devem ser 
intensificados. É que a doença, 
que consiste no surgimento de 
lesões avermelhadas e desca-
mativas em formas de placas 
em diferentes partes do corpo, 
como rosto, membros, costas, 
couro cabeludo e unhas, pode 
se agravar na estação mais fria 
do ano, fazendo com que al-
gumas de suas características 
se intensifiquem.

“A psoríase não é contagio-
sa e possui tratamento. Sem 
causas conhecidas, sabe-se 
que está relacionada com uma 
possível disfunção no sistema 
imunológico que faz com que 
os linfócitos T, que são res-
ponsáveis pela defesa do or-
ganismo, ataquem as células 
da pele, que se multiplicam 

desordenadamente. No final, 
as células mortas da pele não 
são eliminadas corretamente, 
surgindo então as placas es-
pessas e descamativas da pso-
ríase”, esclarece a Dra. Maria 
Inês Harris, PhD consultora da 
Biobalance Natural Immune 
Support. “A doença ocorre em 
ciclos. Além de ter possíveis 
componentes genéticos, pode 
ser desencadeada por um fator 
externo, como o estresse”.

Banhos muito quentes, o ar 
seco e frio e roupas pesadas, 
de tecidos sintéticos, tendem a 
piorar o problema. Além de tor-
nar a pele mais seca, estes fa-
tores acentuam o processo des-
camativo comum da psoríase, 
e com isso vem a coceira e até 
dor, já que as lesões podem se 
transformar em feridas, quando 
não tratadas.

Hoje, já existem opções de 
produtos para a psoríase que 
não contém corticoides. É o 

caso do creme EctoPURE®, li-
vre de parabenos e fragrâncias 
e que contém Ectoin, matéria 
prima extraída de micro-orga-
nismos que vivem em ambientes 
com altas doses de radiação 
UV, quentes e extremamente 
salinos, como os gêiseres, e 
que promove a regeneração 
e a hidratação da pele, sendo 
um excelente adjuvante na me-
lhora do quadro da doença. 
Pesquisas clínicas conduzidas 
pela Derma Consult GmbH, da 
Alemanha demonstraram a efi-
cácia de Ectoin na redução do 
eritema da pele irritada e na 
melhora da barreira cutânea, 
aumentando a hidratação e 
diminuindo a perda de água.  
O creme EctoPURE® é encon-
trado exclusivamente em far-
mácias de manipulação, nas 
apresentações de 3,5% e 7%.

Quem tem psoríase deve fi-
car constantemente atento aos 
sintomas para evitar crises e 
controlar o impulso de escon-
der as lesões para evitar o 
estranhamento das pessoas 
que não conhecem a doença. 
“Esse é um dos principais moti-
vos que interferem na qualida-
de de vida de quem convive 
com a psoríase. Então, o ca-
minho certo é seguir à risca o 
tratamento recomendado”, afir-
ma a Dra. Harris.

Fonte: Biobalance Natural 
Immune Support

Por que isto acontece? Clima mais seco, banhos quentes e roupas pesadas levam à desi-
dratação da pele, intensificando a descamação. A PhD consultora da Biobalance Natural 
Immune Support comenta o assunto.
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Feira hospitalar 2017 apresentou novas tecnologias para a saúde

Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo divulga alerta 
sobre sarampo

Feira essa, responsável em lançar as 
mais importantes novidades relaciona-
das em saúde, a Hospitalar também 
se consolida como um importante fó-
rum reunindo dirigentes hospitalares, 
profissionais da área e os pensadores 
em saúde. 

As Revistas Feridas e Nursing estive-
ram presente nesse grande evento e 
prestigiou os estandes e suas novidades. 
Quem perdeu esse mega evento terá a 
oportunidade só em 2018, a próxima 
Feria Hospitalar está prevista para ocorrer nos dias 15 e 18 de maio de 2018. 	   	     Da Redação

A Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo emitiu alerta sobre sarampo aos viajantes para 
o exterior. Adultos nascidos depois de 1960 sem comprovação de terem recebido a vacina tri-
plice viral devem se vacinar e os viajantes em retorno do exterior devem ficar atentos a possíveis 

sinais da doença que, apesar de es-
tar erradicada nas Américas, ainda 
está ativa em outros continentes.

Em 2017, no período entre as se-
manas epidemiológicas 84 casos de 
sarampo foram confirmados, na Ar-
gentina 2 casos, no Canadá 39 ca-
sos, e nos Estados Unidos 43 casos. 
Todos eles importados ou com fonte 
de infecção desconhecida. A secre-
taria informa ainda que o sarampo 
permanece endêmico em muitas re-
giões do mundo, incluindo a Europa, 
Oriente Médio, Ásia, países de Pací-
fico e áfrica.

Fonte: Governo 
do Estado de São Paulo

A feira Hospitalar, a mais importante da América Latina, ocorreu entre os dias 17 e 19 de 
maio, em São Paulo.
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Calçados Flex Clean. Para vários tipos de trabalho, a mesma qualidade

Pharmatex presente na Feira Hospitalar 2017

RC Móveis Hospitalares

Marluvas desenvolveu uma nova linha de calçados voltada ao segmento de 
saúde, alimentício, serviços gerais, entre outros.

Os calçados Flex Clean Marluvas são confeccionados em EVA (Etil 
Vinil Acetato), um material reciclável, super leve e flexível. Sua 

planta macia permite extremo conforto e alta absorção de im-
pacto. O solado é composto da mais alta tecnologia em bor-
racha antiderrapante Full Grip, e pode ser utilizado em pisos 
molhados com resíduos de detergente, óleos, entre outros.

Fonte: Marluvas – calçados Profssionais

Sistema inédito no Brasil também diminui o uso de água 
nos hospitais e aumenta o tempo disponível de enfermeiros 
para os pacientes

Os coletores biodegradáveis de dejetos humanos estão 
chegando ao Brasil com o objetivo de reduzir o risco de 
infecções hospitalares e os custos com internações.  
O sistema Vernacare é composto de “comadres” 
e “papagaios” fabricados com jornais reciclados, 
contendo um gel de alta absorção para reter a urina 
ou as fezes do paciente. Após o uso, os coletores 
são descartados em uma máquina (Vortex) que os 
tritura e destina o resíduo final à rede de esgoto.

Fonte: Vernacare

A empresa RC Móveis Hospitalares, demonstrou na Feira 
Hospitalar 2017 suas Camas Hospitalares totalmente moder-
nizadas e reestruturadas com cabeceiras e grades com alto 
padrão de qualidade para continuar atendendo cada vez mais 
e melhor os seus clientes. Afinal, são 18 anos fazendo sempre o 
melhor para atender quem realmente precisa de conforto, quali-
dade e segurança. Conheça a linha completa dos produtos RC 
Móveis visitando o site:www.rcmoveis.com.br

Fonte: RC Móveis Hospitalares
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Hanseníase
Doença estigmatizante que vem desde os primórdios da humanidade, e ainda é cercada por mitos 

Por Letícia Leivas Munir

Ao longo dos tempos, a han-
seníase foi uma doença cer-
cada por mitos e preconcei-

tos. O preconceito era tanto que 
o nome lepra (lepros em grego 
não quer dizer nada além do que 
manchas na pele), utilizado no 
passado, transformava seus porta-
dores em indivíduos abandonados 
a própria sorte, onde se tornavam 
andarilhos e pedintes.

Quando Hansen descobriu o 
bacilo que causava a doença, ela 
passou a ser conhecida como han-
seníase, uma doença como tantas 
outras provocadas por bactérias e 
que, graças ao avanço da ciên-
cia, hoje tem cura. Conversamos 
com a Enfermeira Suely Rodrigues 
de Aquino Silva que explica o 
modo de reconhecimento da do-
ença, além dos procedimentos 
tomado por enfermeiros perante 
a essa doença infectocontagiosa, 
acompanhe!

Revista Feridas - Fale um 
pouco do seu envolvimento na 
enfermagem?

Suely Rodrigues Silva - Sou 

mestre em Reabilitação do Equilí-
brio Corporal. Especialista em Aten-
dimento Pré Hospitalar, Administra-
ção dos Serviços de Saúde, Tenho 
docência para o Ensino Superior e 
Educação Corporativa Graduação 
em Enfermagem..Atualmente sou 
professora do Curso de graduação 
e Pós graduação na área da Saú-
de na Universidade Anhanguera 
de São Paulo e Professora na gra-
duação do Centro Universitário das 
Faculdades Metropolitanas Unidas 
(FMU) no curso de Graduação de 
enfermagem. Mas já trabalhei na 
área de Enfermagem em Clínica 
Médica e Cirúrgica, Ambulatório, 
Pronto Socorro Adulto, Educação 
continuada e Serviço de Controle 
de Infecção Hospitalar (SCIH). 

Revista Feridas - Trabalhar no 
diagnostico de doenças infeccio-
sa e contagiosa foi uma escolha 
na sua profissão?

Suely Rodrigues Silva - Sim foi. 
Como enfermeiro temos a respon-
sabilidade em desenvolver ações 
sistemáticas voltadas a prestação 
da assistência ao paciente e/ou 

Suely Rodrigues de Aquino Silva – Mestre em Reabilitação do 
Equilíbrio Corporal. Especialista em Atendimento Pré Hospitalar, Docência em 
Enfermagem, Administração dos Serviços de Saúde e em Saúde Pública. Foi 
docente Adjunto do Curso de Enfermagem na Universidade Bandeirante de 
São Paulo. Atualmente é Professora no Curso de Graduação e pós Graduação 
em Enfermagem na Universidade Anhanguera de São Paulo.

usuário em clínicas, hospitais, am-
bulatórios, navios, postos de saúde 
e em domicílio, realizar consultas 
e procedimentos de maior com-
plexidade e prescrevendo ações; 
implementar ações para a promo-
ção da saúde junto à comunidade. 
Dentre essas ações estão o auxílio 
ao diagnóstico o controle das in-
fecções favorecendo a segurança 
do paciente. Por este motivo me 
encantei, e foquei minhas ativida-
des no desenvolvimento de ações 
prevenção e controle. Percebi que 
tinha muita aderência as práticas 
de controle de infecção que por 
sua vez tem como objetivo principal 
desenvolver ações sistemáticas com 
visitas nos setores e reduzindo ao 
máximo a incidência e a gravidade 
das infecções hospitalares.

Revista Feridas - O contágio 
da hanseníase já foi associada a 
desigualdades sociais, atualmente 
continua?

Suely Rodrigues Silva - A han-
seníase é uma doença infectoconta-
giosa, sua evolução se dá de forma 
lenta, por este motivo se trona uma 
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doença crônica, causada pelo ba-
cilo de Hansen ou também chama-
do de Mycobacterium leprae,trata-
-se de um micro-organismo que ao 
se instalar no corpo humano atinge 
além da pele os nervos das extremi-
dades. Com o desenvolvimento da 
doença pode-se observar lesões na 
pele e mucosas, atrofia de mãos e 
pés e uma acentuada diminuição 
da força muscular. Embora o contá-
gio se dá pelas vias áreas superio-
res (secreções nasais, gotículas da 
fala, tosse, espirro), de uma pessoa 
doente considerada bacilífero, ou 
seja, sem tratamento, para outra, 
após um contato próximo e prolon-
gado, especialmente os de convi-
vência domiciliar (grupo com maior 
risco de adoecimento), a hansenía-
se continua sendo associada a desi-
gualdade social, ou seja, com falta 
de higiene, condições sanitárias 
inadequadas, habitação precária 
com superpopulação doméstica e 
miséria, facilitando a propagação 
da bactéria. Pesquisas demonstram 
que no Brasil há um predomínio da 
doença em pessoas de cor parda, 
negra, com predomínio da faixa sa-
larial de um a três salários mínimos. 

Revista Feridas - A enferma-
gem está preparada para diag-
nosticar essa doença?

Suely Rodrigues Silva - O 
enfermeiro pode sim suspeitar da 
doença e cuidar de maneira com-
petente de portadores de hanse-
níase, no entanto, isto implica em 
ter amplos conhecimentos sobre a 
patologia (anatomia e fisiologia), 
ou seja, é necessário que o pro-
fissional saiba identificar os sinais 
e sintomas dermatoneurológicos, 
pois se não forem identificados 
com eficácia, evolui para uma 
forma crônica e com futuras de-

formidades ao paciente. Para que 
ocorra um diagnóstico precoce da 
Hanseníase é necessário que o 
enfermeiro trabalhe quatro catego-
rias de análise dividas em:

1. Conhecimento sobre 
a hanseníase
2. Suspeitando da Hanseníase
3. Identificando a Hanseníase
4. Obstáculos e desafios para 
o diagnóstico precoce.
A preocupação com a preven-

ção e controle da hanseníase é tão 
grande, que o próprio Ministério 
da Saúde, por meio da Secretaria 
Executiva da Universidade Aberta 
do SUS (UNA-SUS) e Secretaria 
de Vigilância em Saúde (SVS), ofe-
rece o curso online Hanseníase na 
Atenção Básica. A formação possui 
carga horária de 45 horas e é di-
vidida em três unidades: vigilância; 
diagnóstico; e acompanhamento 
da hanseníase na Atenção Básica. 
Os casos clínicos são transversais, 
abrangendo e integrando os aspec-
tos de controle da doença. A primei-
ra turma foi em 2014 e a segunda 
em 2017. Este é um bom subsídio 
para o profissional enfermeiro se 

capacitar para então identificar pre-
cocemente os indícios da doença.

Revista Feridas - Atualmente 
existe alguma novidade para o 
tratamento e a cura da Hansení-
ase?

Suely Rodrigues Silva - O que 
é fundamental para o tratamento e 
cura da doença é a importância do 
diagnóstico precoce pelos profis-
sionais da saúde e o início rápido 
do tratamento poliquimioterápico 
(associação de três antibióticos são 
eles: Rifampicina, Dapsona e Clofa-
zimina. O esquema de tratamento 
depende da classificação da doen-
ça: Paucibacilar (PB) com 06 doses 
em até 09 meses, ou Multibacilar 
(MB), com 12 doses em até 18 
meses), podendo assim, interrom-
per a cadeia de transmissão da 
doença, impedindo assim as suas 
possíveis complicações e incapaci-
dades. Desta forma, enfatizo que o 
enfermeiro deve conhecer os sinais 
e sintomas da doença que são: 
manchas avermelhadas, ou esbran-
quiçadas em forma de placa, nodu-
lações ou caroços, perda de pelo 
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nas regiões afetadas, nódulos, res-
secamento dos olhos, dor (câimbra, 
formigamento) de membros superio-
res e inferiores, principalmente pés 
e mãos; perda de movimento de 
mãos e pés, diminuição da força 
muscular, atrofia dos dedos, consti-
pação nasal com sangue e feridas, 
redução da sensação de tato, frio e 
calor, partes do corpo adormecias. 
Ressalto que existe uma vacina que 
ajuda a proteger contra a Hanse-
níase: é a BCG, que faz parte do 
calendário de vacinação infantil, 
utilizada primariamente para com-
bater a tuberculose. Quando uma 
pessoa na casa possui Hanseníase, 
todos os moradores devem procu-
rar o posto de saúde para exame 
clínico e aplicação da vacina, no 
entanto deve ficar claro que a BCG 
não é uma vacina específica para 
este agravo (hanseníase) e, nesse 
grupo, é destinada, prioritariamen-
te, aos contatos intradomiciliares.  
A aplicação da vacina BCG de-
pende da história vacinal e segue 
os seguintes critérios:

• Na ausência de cicatriz ou 
na presença de uma cicatriz, faz-se 
uma dose de BCG.

• Na existência de duas cicatri-
zes, não aplicar BCG.

Revista Feridas - Existe o con-
trole da Hanseníase no Brasil? 
Quais as regiões mais afetadas 
do país?

Suely Rodrigues Silva - A 
Organização Mundial de Saúde 
(OMS) considera a doença sob 
controle - quando o índice de pre-
valência é de menos de um caso 
para cada 10 mil habitantes, no 
Brasil, registra-se a cada ano 30 
mil novos casos de hanseníase, 
desta forma, podemos afirmar que 
não há controle em nosso País de 

uma enfermidade já controlada 
em grande parte do mundo. O 
Brasil esta em segundo lugar no 
ranque, perdendo apenas para a 
Índia que registra 126 mil registros 
novos ao ano. A organização das 
Nações Unidas (ONU) no ano de 
2000 definiu junto objetivos de 
desenvolvimento do Milênio, ou 
seja, uma agenda a ser cumprida 
pelos países-membros da ONU 
(incluindo o Brasil) nos 15 anos 
que se decorreriam, tratava-se de 
um instrumento na efetivação de 
todos aqueles ideais de combate 
às problemáticas ambientais, eco-
nômicas e sociais, dentre esses, 

estavam a erradicação da Han-
seníase. Houve um trabalho de 
busca ativa, de controle, a imple-
mentação do programa mais mé-
dicos em regiões de difícil acesso 
e de alto índice de probreza, a 
fim de cumprir esta agenda. No 
final de janeiro de 2015, o Brasil 
conseguiu apresentar uma taxa de 
prevalência menor,onde observou-
-se uma queda de 68% nos últimos 
dez anos, passando de 4,52 
por 10 mil habitantes, em 2003, 
para 1,42 por 10 mil habitantes, 
em 2013. No entanto, este ritmo 
da queda não seria suficiente 
para cumprir um dos Objetivos 
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de Desenvolvimento do Milênio, 
estabelecidos pela Organização 
das Nações Unidas: eliminar a 
hanseníase até o fim de 2015. 
Desta forma o Ministério da Saú-
de lançou um plano integrado de 
ações estratégicas de eliminação 
da hanseníase para o período 
2016-2020, no âmbito global e 
local, seguindo nova edição do 
documento contendo as novas re-
comendações da OMS, contendo 
a estratégia global de hanseníase 
para os próximos cinco anos, que 
tem como foco a redução das in-
capacidades físicas e o diagnós-
tico precoce da doença. Um dos 
itens desta estratégia nada mais é 
do que a capacitação de profis-
sionais da área da Saúde, princi-
palmente Enfermeiros e Médicos 
que vem atuando de uma forma 
expressiva na atenção primária a 
saúde, focando as áreas de maior 
prevalência que são: Mato Gros-
so, Pará, Maranhão, Tocantins, 
Rondônia e Goiás são as áreas 
com maior risco de transmissão, 
concentrando mais de 80% do 
total de casos diagnosticados. 
No Mato Grosso, por exemplo, a 
prevalência chega a 9,03 por 10 
mil habitantes — contra a média 
nacional de 1,42.

Revista Feridas - Qual é o 
principal papel do enfermeiro 
perante ao paciente diagnostica-
do com a doença?

Suely Rodrigues Silva - O en-
fermeiro deve esclarecer todas as 
dúvidas do paciente e do familiar, 
das todas as orientações sobre a 
doença e seu desenvolvimento, vis-
to que a hanseníase ainda causa 
um grande preconceito. Devendo 
portanto, convencê-lo da impor-
tância da adesão ao tratamento, 

evitando que a doença evolua e 
provoque incapacidades físicas. É 
importante também a orientação 
quanto a observação das possíveis 
reações adversas das medicações, 
o paciente deve conhecer o pro-
cesso da doença, do tratamento,os 
efeitos colaterais, sinais e sintomas 
de complicações, as mudanças no 
estilo de vida, disponibilidade de 
recursos e apoios. O paciente deve 
ter acompanhamento psicológico e 
ser orientado quanto à eficácia do 
tratamento e esclarecido de que a 
doença é curável, ele precisa ser 
estimulado a ter contato com outras 
pessoas, não deve ser isolar. Como 
cuidados gerais, o enfermeiro de-
verá ensinar sobre a importância 
do cuidado com as mucosas (nariz 
e olhos) explicar que o nariz e os 
olhos podem ser higienizados com 
soro fisiológico a 0,9% e ensinar a 
se autoinspecionar e realizar exer-
cícios com as pálpebras. É muito 
importante que na presença de 
dor, o enfermeiro avalie a intensida-
de, local, e duração da dor, e que 
a identifique para evitá-la. Admi-
nistrar medicações conforme pres-
crição médica , adotar ou orientar 
quanto as medidas de conforto e 
repouso como ambiente com baixa 
luminosidade, posicionamento con-
fortável e silêncio.

Revista Feridas - Em relação 
ao seu tratamento, por ser em 
muitos casos longos, quais são 
as formas encontrada pela enfer-
magem para que o paciente não 
abandone o tratamento?

Suely Rodrigues Silva - Dissemi-
nação e conscientização do que é 
a Hanseníase e suas complicações, 
bem como a realização de visi-
tas domiciliares para aqueles que 
já estão em tratamento e que por 

algum motivo não retornou ao am-
bulatório para acompanhamento, 
para retirar os medicamentos, caso 
o paciente não volte, o enfermeiro 
tem informações suficientes para ir 
até o paciente. A visita domiciliar 
além de resgatar, o paciente falto-
so, dará condições ao enfermeiro 
de até mesmo identificar novos 
casos (aqui chamado pelo SUS de 
Busca Ativa). O fortalecimento da 
visita domiciliar ou da busca ativa 
que deve ser realizada pelos en-
fermeiros e demais profissionais de 
saúde , visa a continuidade do tra-
tamento para aqueles que iniciaram 
e principalmente a identificação de 
casos ainda sem tratamento e enca-
minhamento a um serviço de saúde. 
Além disso, existe uma orientação 
a todos os serviços estaduais a dis-
seminar em suas localidades infor-
mações contínuas e precisas sobre 
a doença e lembrar a população 
sobre a importância da detecção e 
tratamento precoce. O dia 25 de 
janeiro foi eleito como o dia mun-
dial do Combate a Hanseníase 

Revista Feridas - Você acre-
dita que o assistencialismo da 
enfermagem aumenta a quali-
dade de vida do paciente com 
Hanseníase?

Suely Rodrigues Silva - Sim eu 
acredito. A assistência da enferma-
gem colabora no planejamento e 
na execução dos programas a se-
rem desenvolvidos na prevenção 
e no controle da Hanseníase, e 
pela intimidade com os problemas 
relacionados a saúde, é conside-
rado um elemento credenciado 
para identificar as necessidades 
do paciente, sendo o contingente 
humano de maior sensibilidade na 
promoção de saúde do indivíduo e 
da coletividade.  
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Eficácia do uso de ácido hialurônico no 
tratamento de úlcera isquêmica arterial 
com alto risco de amputação de membro

Resumo
A úlcera isquêmica ocorre em consequência do déficit do aporte san-
guíneo em uma determinada área do corpo, afetando, geralmente, 
porções mais extremas das pernas e no dorso do pé ou dos dedos. O 
tratamento dessas lesões é complexo, uma vez que tendem a evoluir 
para amputações. Por esta razão é importante o uso de agentes ca-
pazes de acelerar o processo de reparação tecidual, como o ácido 
hialurônico. Além disso, é importante o uso de substâncias com poder 
antimicrobiano, como é o caso da gaze com polihexametileno de bi-
guanida (PHMB). Diante deste contexto, o presente estudo teve por ob-
jetivo relatar o caso clínico de paciente diabético, hipertenso, portador 
de úlcera arterial com indicação de bypass arterial; porém, conduzi-
do com curativos diários utilizando-se de ácido hialurônico a 0,2% em 
associação com gaze impregnada com PHMB. Foi realizada limpeza 
da ferida com água deionizada e degermante tópico, posteriormente 
aplicação de cobertura primária composta por ácido hialurônico a 
0,2%, com o objetivo de estimular a neoangiogênese, seguida de co-
bertura secundária com utilização de gaze impregnada com PHMB, 
para prevenção e combate a infecções, e finalizada com enfaixamen-
to não compressivo por atadura de crepom. Ao final do tratamento, 
que teve duração de cerca de doze meses, a referida lesão apresentou 
cicatrização completa, sem a necessidade da intervenção cirúrgica in-
dicada a priori, refletindo a efetividade do tratamento tópico da lesão. 
Descritores: Úlcera arterial, Ácido Hialurônico; Cicatrização; Técni-
cas de fechamento de ferimentos.  
 
Abstract
Ischemic ulcer occurs as result of poor blood supply to a particular 
area of the body, usually affecting more extreme portions of the legs 
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Effectiveness of the use of hyaluronic acid on arterial ischemic ulcer treatment with a high 

risk of member amputation

Eficacia del uso del ácido hialurónico en el tratamiento de úlceros isquémicos arteriales con un 

alto riesgo de amputación de miembros
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and the back of the foot or fingers. The treatment of these lesions is 
complex since they tend to progress to amputations. Because of this, 
it is important to use agents able to accelerate the process of tissue 
repair, such as hyaluronic acid. In addition, the use of substances 
with antimicrobial power, as is the case with gauze with polyhexame-
thylene biguanide (PHMB). In this context, the present study aimed to 
report the clinical case of a diabetic, hypertensive patient with arterial 
ulcer with indication of arterial bypass, but conducted with daily dres-
sings using 0.2% hyaluronic acid in association with gauze impreg-
nated with PHMB. The wound was cleaned with deionized water 
and topical disinfectant, followed by a 0.2% hyaluronic acid primary 
dressing, with the objective of stimulating neoangiogenesis, followed 
by secondary dressing with PHMB impregnated gauze, for the pre-
vention and combating infections, and finished with non-compressive 
packing by crepe binding. At the end of the treatment, which spent 
about twelve months, the lesion presented a complete healing process, 
without the need for surgical intervention which was previously indica-
ted, reflecting the effectiveness of the topical treatment of the lesion. 
Keywords: Arterial ulcer; Hyaluronic Acid; Wound Healing, Wound 
Closure Techniques.

Resumen
Úlcera isquémica se produce como resultado del déficit de suministro 
de sangre en una zona particular del cuerpo, que afecta generalmen-
te porciones más extremas de las piernas y la espalda del pie u de-
dos de los pies. El tratamiento de estas lesiones es complejo ya que 
tienden a evolucionar a amputaciones. Por esta razón, es importante 
el uso de agentes capaces de acelerar el proceso de cicatrización 
de heridas, tal como el ácido hialurónico. Además es importante 
utilizar sustancias con poder antimicrobiano, tales como gasa con 
polihexametileno biguanida (PHMB). En este contexto, el presente estudio tiene por objetivo pre-
sentar un caso de paciente con diabetes, hipertensión, portadora del úlcera arterial con indica-
ción de derivación arterial, sin embargo, llevado a cabo con apósitos diarios utilizando ácido 
hialurónico al 0,2% en asociación con gasa impregnada de PHMB. Se llevó a cabo la limpieza 
de la herida con agua desionizada y degermante.  A continuación, se aplicó cobertura primaria 
que consiste en ácido hialurónico 0,2%, con el fin de estimular la neoangiogénesis, seguido de 
cobertura secundaria con el uso de una gasa impregnada con PHMB, a la prevención y lucha 
contra las infecciones, y terminó con un vendaje compresivo por venda no elástica. Al final del 
tratamiento, que duró alrededor de doce meses, la lesión mostró proceso de curación completa, 
sin la necesidad de intervención quirúrgica que se había indicada a priori.  Este hecho demuestra 
la eficacia de tratamiento tópico de la lesión.
Palabras clave: Úlcera arterial, Ácido Hialurónico; Cicatrización de Heridas; Técnicas de Cierre 
de Heridas
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Introdução

N o Brasil, o envelhecimento 
populacional é um pro-
cesso estabelecido desde 

meados de 1960, que se deve, 
entre outros fatores, à redução das 
taxas de natalidade e mortalidade 
precoce e ao aumento da longevi-
dade e expectativa de vida. Com-
plementarmente, deve-se conside-
rar a ocorrência de uma mudança 
no perfil epidemiológico, sendo 
evidenciada redução das doen-
ças infecciosas e progressão das 
doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT)1.

As DCNT, também denominadas 
doenças de base, são caracteriza-
das por alterarem a homeostase 
corpórea e apresentam etiologia 
multifatorial e não infecciosa, com 
forte influência de fatores de risco 
comportamentais, modificáveis ou 
não, sendo também consideradas 
um problema de saúde pública2. 
Aquelas que possuem maior des-
taque no cenário brasileiro são 
a Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS) e o Diabetes Mellitus (DM). 
Ambas aumentam a predisposição 
do paciente em desenvolver lesões, 
principalmente úlceras de membros 
inferiores, levando a perda de pro-
dutividade, necessidade de interna-
ções hospitalares e limitações físicas 
importantes3. Essas lesões são de 
difícil tratamento e também contri-
buem de maneira substancial para 
a perda de qualidade de vida, 
traduzindo-se em feridas crônicas 
quando não cicatrizam em um pe-
ríodo de três meses2.

Neste cenário, destaca-se a úlce-
ra isquêmica, que ocorre em conse-
quência do déficit do aporte san-
guíneo em uma determinada área 
do corpo, afetando, geralmente, 
porções mais extremas das pernas e 

no dorso do pé ou dos dedos. Esse 
tipo de lesão caracteriza-se, ao exa-
me clínico, pela ausência de pulsos 
nas extremidades do membro infe-
rior, pele fria, pálida ou cianótica. 
Quando comparada a outras úlce-
ras de membro inferior, apresentam 
menor índice de recorrência e, ge-
ralmente, elevada intensidade de 
queixas álgicas4.

O tratamento dessas lesões é 
complexo em razão da tendência 
de resultar em amputações. Por esta 
razão, é importante o uso de agen-
tes capazes de acelerar o processo 
de reparação tecidual. Dentre eles, 
destaca-se o ácido hialurônico, um 
glicosaminoglicano componente da 
matriz extracelular, capaz de acele-
rar a cicatrização das feridas5. 

De maneira endógena, essa subs-
tância está presente na derme, epi-
derme e extrato córneo, facilitando 
o transporte de nutrientes, além de 
atuar como antioxidante. Quando 
administrado de forma exógena, o 
ácido hialurônico de peso molecu-
lar específico, age como um mode-
rador do processo de cicatrização, 
auxiliando a granulação inicial, 
entre outros fatores. Tal componente 
ainda é capaz de estimular a an-
giogênese e acelerar os mecanis-
mos de reparo tecidual, por meio 
da hidratação local, da migração 
e proliferação de fibroblastos, da 
síntese de colágeno, da indução da 
formação de tecido cicatricial e da 
proliferação de células endoteliais5.

Além disso, em muitos casos tam-
bém é importante o uso de subs-
tâncias com poder antimicrobiano, 
como, por exemplo, gazes impreg-
nadas com polihexametileno de bi-
guanida (PHMB), a fim de propiciar 
o ambiente ideal para a cicatriza-
ção. Tal produto possui ação bac-
tericida e bacteriostática, podendo 

ser empregado em cuidados às fe-
ridas colonizadas e infectadas. Isso 
se deve à sua atração pela mem-
brana citoplasmática das bactérias, 
onde causa a perda de substâncias 
de baixo peso molecular, tais como 
íons de potássio e cálcio, além da 
inibição de enzimas responsáveis 
pela integridade da membrana, 
acarretando na sua ruptura e, con-
sequente, morte bacteriana6.

Dentro dessa perspectiva, o pro-
fissional de saúde deverá elaborar 
estratégias que facilitem a imple-
mentação de medidas terapêuticas 
eficazes, a fim de oferecer melhores 
condições de qualidade de vida 
para pacientes com úlcera arterial e 
levando em consideração os aspec-
tos de ordem biológica, psicológica 
e social que compõem e influen-
ciam esse cenário. 

Diante deste contexto, o presente 
estudo teve por objetivo relatar caso 
clínico de paciente diabético, hiper-
tenso, portador de úlcera arterial, 
com indicação de bypass arterial, 
porém, conduzido com curativos con-
tendo ácido hialurônico a 0,2% em 
associação com gaze impregnada  
com PHMB.

Metodologia 
Trata-se de um relato de experiência 
com abordagem descritiva, realiza-
do em uma clínica de enfermagem 
especializada em curativos, locali-
zada na cidade de Campina Gran-
de (PB), durante período de aproxi-
madamente doze meses.

Solicitou-se autorização do 
cliente, por escrito, para uso de 
imagem a título gratuito, precedi-
da de explicação verbal sobre os 
objetivos do estudo. Complemen-
tarmente, ressalta-se que não se 
apresentou, em nenhum momento, 
qualquer dado que pudesse reve-
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lar a identificação do paciente. 
A fim de relatar as característi-

cas da lesão em seus estágios de 
cicatrização, destacaram-se as se-
guintes variáveis: tamanho, tipo de 
tecido presente no leito, exsudato, 
bordas, pele perilesional, infecção 
e inflamação. A coleta de dados foi 
efetuada por meio do prontuário do 
paciente e registro fotográfico em 
máquina digital. As observações fo-
ram registradas em prontuário atra-
vés de planilha eletrônica na versão 
Microsoft Excel 2010©, utilizada 
em nossa clínica para a Sistematiza-
ção da Assistência de Enfermagem 
(SAE), antes do início do tratamento 
do paciente e a cada troca de cura-
tivo, objetivando analisar a evolu-
ção da ferida. 

Resultados
Paciente com 60 anos, sexo mas-
culino, aposentado, residente em 
Lagoa Seca – PB, portador de Dia-
betes Mellitus e Hipertensão Arte-
rial Sistêmica, faz uso regular de 
medicações diárias para controle 
das morbidades supracitadas, ex-
-tabagista há um ano, sedentário 
e nega etilismo. Admitido na clíni-
ca especializada em curativos no 
mês de setembro de 2015, apre-
sentando ferimento localizado na 
parte anterior do membro inferior 
esquerdo (MIE).

Na primeira avaliação, no que 
se refere ao exame físico, o estado 
geral era regular, consciente, orien-
tado, ativo, nutrido, normocorado, 
deambulando sem auxílio, sendo 
evidenciada lesão na região ma-
leolar medial do MIE, com apro-
ximadamente 12 cm2, leito com 
presença de sinais de infecção, 
tecido desvitalizado de coloração 
amarelada frouxamente aderido, 
exsudação serosa escassa, com 

bordas regulares e bem definidas, 
pele perilesional com áreas discre-
tamente isquêmicas e frias à palpa-
ção, com ausência de pulso tibial 
posterior, perfusão periférica preser-
vada, membro afetado pouco ede-
maciado e queixa de dor (Figura 1).

Após três meses, em 
16/12/2015, a lesão apresenta-
va-se com diâmetro maior, com dis-
creta exposição do maléolo medial, 
tecido de granulação, necrose de 
liquefação e esfacelos, pouco exsu-
dativa, bordas irregulares, e perma-
necendo a ausência de pulso tibial 
posterior (Figura 2).

Então, ainda no mês de de-
zembro de 2015, o cliente foi 
submetido a Ecografia Doppler 
do sistema arterial do MIE, sob 
prescrição de médica especialista 
em angiografia e cirurgia endo-
vascular. Esse procedimento per-
mitiu avaliar a estrutura do vaso 
em sua dimensão, presença de 
obstruções, velocidade e direção 
do fluxo sanguíneo. Posteriormen-
te, foi solicitado uma arteriografia 
do MIE, realizado em aparelho de 
angiografia digital por punção da 
artéria femoral comum direita.

De acordo com a avalição dos 
exames, o paciente possuía diag-
nóstico de úlcera arterial em MIE, 
decorrente de duas oclusões por 
placa de ateroma, originadas na 

artéria femoral distal ao ramo pro-
fundo, sendo recanalizada por co-
laterais, porém com duas estenoses 
segmentares significativas, e na ar-
téria tibial posterior. 

A partir do diagnóstico, a equi-
pe prestadora de cuidados escla-
receu ao cliente a gravidade do 
quadro clínico e prognóstico des-
favorável da lesão, tendo em vista 
que o processo de cicatrização só 
avança se a área afetada estiver 
nutrida e protegida pelos consti-
tuintes sanguíneos.

Nesta perspectiva, o paciente re-
cebeu indicação, em caráter de ur-
gência para realização de cirurgia 
de ponte, também denominada de 
Bypass, que possui o objetivo de re-
vascularizar a região comprometida 
por meio de um enxerto, constituído 
por uma parte da veia, comumente 
a veia safena, ou um tubo sintético 
conectado acima e abaixo do blo-
queio sanguíneo. No entanto, em 
razão de falta de recursos financei-
ros o cliente recusou a execução 
do procedimento, sugerindo a per-
manência do tratamento tópico na 
clínica especializada em curativos.  
A equipe alertou quanto ao alto ris-
co de falha na cicatrização e, em 
consequência, possibilidade de 
amputação do membro. Posterior-
mente, e em comum acordo com 
a equipe médica e de enfermagem 

Figura 1: Úlcera isquêmica em região 
maleolar medial do MIE em 21/09/2015. 
Arquivo da clínica, 2015.

Figura 2: Úlcera isquêmica após três meses 
de tratamento, em 16/12/2015. Arquivo da 
clínica, 2015.
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da clínica, paciente e familiares, 
optou-se pelo método paliativo, de-
finindo o tratamento medicamentoso 
e troca de curativos com programa-
ção de duas vezes na semana. 

Inicialmente, orientou-se ao pa-
ciente quanto a higiene, repouso, 
proteção contra traumas, controle 
da DM e da Pressão Arterial (PA), 
evitar exposição a fatores de riscos, 
como tabagismo, refeição hiperssó-
dica, hiperglicêmica e hipercalóri-
ca, sedentarismo, além de alertar 
acerca da assiduidade ao trata-
mento para otimização do tempo 
de cicatrização. Em seguida, foi 
realizada a limpeza da ferida com 
água deionizada e degermante tó-
pico. Posteriormente, procedeu-se 
a aplicação de cobertura primária 
composta por creme contendo áci-
do hialurônico a 0,2% (Hyaluder-
min®), com o objetivo de estimular 
a neoangiogênese, seguida de co-
bertura secundária com utilização 
de gaze impregnada com PHMB, 
para prevenção e combate a infec-
ções. Finalizou-se com bandagem 
não compressiva por atadura de 
crepom. Este procedimento foi utili-
zado nos curativos subsequentes. 

Ao compararmos a lesão após 
mais dois meses de tratamento com 
curativos (em 23/02/2016), foi 
possível identificar a redução no ta-
manho da lesão, apresentando ilhas 
de epitelização na proeminência 
do maléolo medial, tecido de gra-
nulação e, ainda, necrose de lique-
fação frouxamente aderida; pouco 
exsudativa, bordas irregulares e 
aderidas ao leito, pele perilesional 
hiperemiada e pouco edemaciada, 
com ausência de pulso tibial poste-
rior. Além disso, foram observadas 
pequenas áreas no centro e borda 
da ferida em fase de maturação e 
remodelamento, conforme Figura 3. 

Aos sete meses de tratamento (em 
27/04/2016), a lesão encontra-
va-se menor, quando comparada 
aos meses anteriores, e com pre-
sença predominante de tecidos de 
epitelização, de granulação e pou-
co tecido desvitalizado frouxamente 
aderido, bordas distintas e aderidas 
ao leito, pele perilesional hiperemia-
da e levemente edemaciada, com 
ausência de pulso tibial posterior 
à palpação (Figura 4). O mesmo 
tratamento foi mantido, visto que a 
ferida apresentava processo de ci-
catrização favorável.

Aos nove meses de tratamento 
(em 28/06/2016), foi possível 
verificar diminuição progressiva da 
lesão, apresentado leito com pre-
sença de tecido de epitelização e 
esfacelos em pouca quantidade, 
centro da ferida em fase de matu-
ração e remodelamento, bordas re-
gulares e bem definidas, ausência 

de exsudato, pele perilesional hi-
peremiada e pouco edemaciada, 
perfusão periférica preservada, 
com ausência de pulso tibial poste-
rior à palpação, conforme demons-
trado na Figura 5.

Ao final do tratamento, que teve 
duração de cerca de 12 meses, a 
referida lesão apresentou completo 
processo de cicatrização, sem a 
necessidade da intervenção cirúr-
gica indicada a priori, refletindo a 
efetividade do tratamento tópico da 
lesão, bem como de todo o manejo 
clínico dispensado ao longo do tra-
tamento. No dia 20/09/2016, a 
lesão apresentava-se totalmente epi-
telizada, com a perfusão periférica 
preservada, ainda que com a au-
sência do pulso tibial posterior devi-
do à patologia de base (Figura 6).

Discussão
Os tratamentos tópicos de feridas 

Figura 5: Úlcera isquêmica após nove meses 
de tratamento, em 28/06/2016. Arquivo da 
clínica, 2016.

Figura 6: Úlcera isquêmica após doze meses 
de tratamento, em 20/09/2016. Arquivo da 
clínica, 2016.

Figura 3: Úlcera isquêmica após cinco meses 
de tratamento, em 23/02/2016. Arquivo da 
clínica, 2016

Figura 4: Úlcera isquêmica após sete meses 
de tratamento, em 27/04/2016. Arquivo da 
clínica, 2016.
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abertas representam grandes avan-
ços e objetivam proteger a lesão e 
favorecer a cicatrização7. O desbri-
damento dos tecidos desvitalizados 
é necessário, visto que os esfacelos 
e necrose constituem barreiras im-
portantes no processo cicatricial8. 
Foi utilizado creme de ácido hia-
lurônico a 0,2%, considerado um 
potente fator de crescimento e indu-
tor da angiogênese e da hidratação 
local, acelerando, dessa forma, a 
cicatrização e recomposição epite-
lial5. Ainda que a principal função 
desse fármaco não seja desbrida-
mento, por se tratar de um paciente 
isquêmico, hipertenso e diabético, 
que possui déficit de aporte sanguí-
neo, o medicamento constituiu uma 
excelente forma de umedecimento 
do leito e amolecimento dos tecidos 
desvitalizados, favorecendo o des-
bridamento autolítico5. 

A gaze impregnada com PHMB 
é uma cobertura estéril que prepara 
o leito da ferida, evitando contami-
nação e/ou combatendo infecções 
já instaladas, o que ocorre pela libe-
ração gradual de partículas antimi-
crobianas de maneira proporcional 
à quantidade de exsudato presente 

no leito da ferida6.
Ademais, foi utilizado enfaixa-

mento não compressivo, uma vez 
que, no caso relatado, o curativo 
compressivo e as meias de com-
pressão são contraindicadas em pa-
cientes com insuficiência arterial nos 
membros inferiores, devido ao fato 
da compressão promover redução 
do aporte sanguíneo com exacerba-
ção do quadro clínico e acentuada 
queixa de dor9.

A associação desses produtos 
possibilitou o êxito do tratamento, 
mesmo que demandando longo pe-
ríodo de tempo, tendo em vista que, 
para o diagnóstico desse paciente 
e de acordo com as literaturas mé-
dicas recorrentemente disponíveis, a 
possibilidade de cicatrização da le-
são por meio de curativos era remo-
ta, sendo necessária a intervenção 
médica específica, a qual não se 
fez necessária frente ao tratamento 
tópico utilizado e ao manejo clínico 
destinado a lesão.
 
Considerações Finais
A avaliação clínica da úlcera é essen-
cial durante a escolha do curativo.  
É também fundamental o conheci-

mento da etiologia, fatores de riscos 
e estilo de vida do cliente, visando o 
manejo adequado pelo enfermeiro 
e demais profissionais. Nesse caso, 
enfatiza-se a atuação da equipe de 
enfermagem devido à sua presença 
em caráter quase permanente no 
transcorrer da terapêutica que envol-
ve a realização do curativo.

A aplicação do ácido hialurônico 
a 0,2% associado a gaze impreg-
nada com PHMB demonstrou ser 
eficaz, pois propiciou melhora sig-
nificativa da úlcera em todas suas 
características; ou seja, redução do 
tamanho, alívio da dor, controle do 
exsudato, formação do tecido de 
granulação e epitelização. 

Considera-se o tratamento tópi-
co traçado para úlcera isquêmica 
como sendo bem-sucedido, espe-
cialmente considerando-se o fato de 
que este tipo de lesão possui prog-
nóstico negativo e elevado risco de 
amputação por deficiência de apor-
te sanguíneo. Além disso, frisa-se 
que a intervenção cirúrgica indica-
da não foi necessária, culminando 
em menor risco de infecção, custo 
econômico e exposição a traumas 
e outros agravos.  
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Feridas e suas formas de cuidado

Resumo
O presente trabalho busca mostrar o conceito e o que são 
as feridas e suas formas de cuidado. A pesquisa foi re-
alizada a partir de levantamento bibliográfico, ou seja, 
uma pesquisa de gabinete, onde a partir dos pontos de 
vistas dos autores iremos contrapor suas ideias e formas 
de trabalho, no tratamento de feridas. Visando a busca 
do melhor tratamento no cuidado das feridas. Dentro disso 
abordaremos sobre algumas formas de tratamentos como 
fitoterápicos que ainda são muito discutidos dentro das li-
teraturas como forma de tratamento. Além de algumas so-
luções já utilizadas, que são abordadas pelos mesmos. 
Palavra-chave: Feridas, Cuidado, Tratamento. 
 
Abstract
The present work seeks to show the concept and what are the 
wounds and their forms of care. The research was carried out 
from a bibliographical survey, that is, a cabinet research, where 
from the points of view of the authors we will oppose their ideas 
and ways of working, in the treatment of wounds. Aiming at the 
search for the best treatment in wound care. Within this we will co-
ver some forms of treatments as phytotherapics that are still much 
discussed within the literature as a form of treatment. In addition 
to some solutions already used, which are addressed by them. 
Keywords: Wounds, Care, Treatment.

Resumen
El presente trabajo busca mostrar el concepto y cuáles son las heridas y sus formas de cuidado. 
La investigación fue realizada a partir de levantamiento bibliográfico, es decir, una investigación 
de gabinete, donde a partir de los puntos de vista de los autores vamos a contraponer sus ideas 
y formas de trabajo, en el tratamiento de heridas. Con el fin de buscar el mejor tratamiento en el 
cuidado de las heridas. Dentro de eso abordaremos sobre algunas formas de tratamientos como 
fitoterápicos que todavía son muy discutidos dentro de las literaturas como forma de tratamiento. 
Además de algunas soluciones ya utilizadas, que son abordadas por los mismos.Palabras clave: 
Heridas, Cuidado, Tratamiento.
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Introdução

A preocupação com o trata-
mento de feridas existe desde 
que sua ocorrência foi verifi-

cada no homem e é sabido que, na 
pré-história, cataplasmas de folhas e 
ervas já eram utilizados com intuito 
de estancar a hemorragia e facilitar 
a cicatrização (TRALDI, 2004). 

Observa-se que atualmente mesmo 
com o conhecimento técnico-cienti-
fico empregado, vale ressaltar que 
existe uma forma de cuidado correta 
e com a técnica asséptica devida. 
Nota-se que é necessário conhecer a 
fisiologia da pele quando se trata de 
ferida, para a partir desse conheci-
mento perceber quando há alguma 
alteração da cútis, e tendo como con-
sequência o tipo de cuidado a ser 
empregado em cada ferida. Outro 
fator importante é o cuidado presta-
do com a ferida onde visamos desen-
volver métodos que exemplifiquem a 
melhor maneira de tratá-las. 

Para tanto, é necessário adotar-
-se uma abordagem global no tra-
tamento das feridas, evitando tratar 
somente a lesão cutânea sem que 
sejam observados os demais fato-
res relativos ao desenvolvimento do 
processo infeccioso, pois, no atual 
estágio de conhecimento sobre o 
processo saúde-doença, a concep-
ção de multicausalidade ou multifa-
toriedade não mais permite que as 
intervenções estejam restritas e loca-
lizadas (TRALDI, 2004).

Sendo assim, por meio do levan-
tamento bibliográfico realizado, se-
lecionamos os principais métodos, 
tipos e cuidados relacionados às feri-
das. No qual expõe a visão diferen-
ciada que cada profissional têm so-
bre esse tema, onde se salienta seu 
conceito, características, cuidados 
direcionados ao intuito de chegar ao 
estado de saúde do cliente.

Camadas da pele
Em um primeiro momento devemos 
entender que a pele é constituída 
segundo Traldi (2004) por três ca-
madas: Epiderme, derme e a hipo-
derme.  A epiderme é a camada 
mais superficial fina, queratinizada 
e sem vascularização, e onde te-
mos a presença de queratinócitos. 
A epiderme tem como função ser 
uma barreira para os germes e os 
patógenos; proteção contra os raios 
ultra violeta (UV). 

Derme já é a camada mais pro-
funda e espessa, ela é composta 
por tecido conjuntivo denso, e 
possui vascularização sanguínea e 
linfática. Hipoderme, também co-
nhecida como tela subcutânea é 
constituída pelo panículo adiposo, 
tecido areolar e tecido celular sub-
cutâneo. Ela é constituída de tecido 
adiposo, é onde encontramos as 
terminações nervosas livres, possui 
um tecido frouxo e uma maior ma-
leabilidade e elasticidade. 

Para FERRAZ (2005), a pele é o 
maior órgão do corpo humano; além 
de está exposta a agentes traumáti-
cos acidentais. Divide-se em cama-
das estratificadas de células epiteliais 
e basais: a epiderme superficial e a 
derme, mais profunda, que repousa 
sobre o tecido celular subcutâneo, 
adiposo, areolar frouxo. 

A pele, o maior órgão do corpo, 
constitui 15% do peso corporal total 
do adulto (Wysocki, 2012). Segun-
do POTTER (2013) a pele é uma 
barreira protetora contra microrganis-
mos causadores de doença e um ór-
gão sensorial para dor, temperatura, 
e tato; e também sintetiza vitamina 
D. A lesão da pele traz risco para 
a segurança e desencadeia uma res-
posta complexa de cura.

Uma vez ocorrida uma ferida, é 
crítico que se conheça o processo 

normal de cicatrização das feridas 
para identificar as intervenções de 
enfermagem apropriadas. Desde os 
primórdios já havia uma preocupa-
ção com o tratamento de feridas, 
existindo desde que sua ocorrência 
foi verificada no homem, e é sábio 
dizer que na pré-história o cataplas-
ma5  de folhas de ervas já eram uti-
lizados com o intuito de estancar a 
hemorragia e facilitar a cicatrização 
(TRALDI 2004).

Feridas
Devido à grande pressão das pro-
eminências ósseas na pele temos a 
aparição de feridas.  

Segundo Traldi (2004) ferida é:
“Á ruptura da integridade de um 
tecido ou órgão corpóreo, isto é, a 
quebra da estrutura anatômica ou 
fisiológica de um tecido ou órgão, 
causado por um ferimento ou injú-
ria”. TRALDI (2004), p. 115.
Há muitos modos de classificar as 

feridas. Os sistemas de classificação 
das feridas descrevem o estado de 
integridade da pele, a causa da fe-
rida, a intensidade ou extensão da 
lesão tecidual ou do dano, a limpe-
za da ferida ou as qualidades descri-
tivas do tecido da ferida, como a cor 
(POTTER, 2013).

TIMBY (2001), coloca como feri-
da sendo pele ou tecido maciço da-
nificado, que ocorre em consequên-
cia de trauma. Os traumas tissulares 
podem ocorrer em decorrência de 
cortes, pancadas, deficiência circu-
latória, substâncias químicas fortes e 
calor ou frio em excesso. E acaba 
por produzir dois tipos básicos de 
feridas: abertas e fechadas. 

Para FERRAZ (2005), feridas nada 
mais é do que um conjunto de alte-
rações anatômicas e funcionais com 
repercussão local ou sistêmica, pro-
duzidas no organismo por causas 



ARTIGO

858 | Revista Feridas   •    2017; 05 (24) 856-861

acidentais. Têm origem extrínseca, e 
seus efeitos nem sempre são propor-
cionais ao aspecto da lesão muitas 
vezes observada. 

Dentro disso podemos classifica-
-las em:

Feridas cirúrgicas que são as fe-
ridas provocadas intencionalmente 
por meio de Incisão (quando não 
há perda de tecido e as bordas 
são geralmente fechadas por sutu-
ra; Excisão (quando há remoção 
de uma área da pele (por exemplo, 
área doadora de enxerto); e Punção 
(quando resultam de procedimentos 
terapêuticos diagnósticos (por exem-
plo cateterismo cardíaca, punção de 
subclávia, biopsia, dentre outros). 

Traumáticas, são as feridas cau-
sadas acidentalmente por agente 
Mecânico (contenção, perfuração 
ou corte); Químico (iodo, cosmético, 
ácido sulfúrico, etc.); Físico (calor, 
frio, radiação). 

E ulcerativas são as feridas escava-
das, circunscritas na pele formadas 
por necrose, sequestração de tecido, 
resultante de traumatismo ou doenças 
relacionadas com o impedimento do 
suprimento sanguíneo.

Segundo Timby (2001), temos fe-
ridas dois tipos de feridas: A ferida 
aberta que é aquela que a superfície 
da pele ou da mucosa não se en-

contra mais intacta. E ferida fechada 
que é aquela onde não há abertura 
da pele ou da mucosa, elas ocorrem 
muito mais frequentes por trauma 
brusco ou por pressão.

“No entanto fatores adicionais, in-
cluindo força de cisalhamento, fric-
ção, umidade, perfusão tecidual, 
infecção e idade, aumenta o risco 
de desenvolvimento de úlceras 
por pressão e de má cicatrização 
de feridas no paciente. (POTTER, 
2013).p.1212. 8ª ed.”

PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO
O processo de cicatrização pode 
dar-se em três fases: fase inflamatória 
nessa fase temos o aumento do fluxo 
sanguíneo para a lesão, assim ocor-
rerá no cliente, que passará a apre-
sentar eritema , calor , edema9. 
Quando migramos para o leito da 
lesão observamos à presença de 
leucócitos, macrófagos, fatores de 
crescimento e prostaglandinas. 

Na fase proliferativa ou Fase de 
Reconstrução começamos a obser-
var a formação do tecido de granu-
lação que é o suporte para o tecido 
novo, ele se apresenta na coloração 
vermelho vivo, brilhante e não san-
gra facilmente. Temos a contração 
que é agregação de fibroblastos à 
margem da lesão, com isso começa 

a ocorrer à aproximação das bordas 
da lesão. Ocorre a epitelização no 
final da fase proliferativa. 

E a fase de maturação e a fase 
final do processo de cicatrização, 
nela ocorre o fechamento da ferida 
pelo tecido conjuntivo, e o equilíbrio 
na produção de colágenos, para 
que não ocorra o processo de que-
loides. É onde as fibras começam a 
modelar-se novamente.

Alguns danos celulares podem pre-
judicar o processo de cicatrização, 
dessa maneira há um retardo no pro-
cesso cicatricial. Isso ocorre devido 
a infecções que podem ocorrer mui-
tas vezes por falta da assistência do 
cuidador do cliente. Para avaliarmos 
uma ferida é necessário que obser-
vamos a profundidade, se ocorreu 
perda superficial, parcial ou até mes-
mo total do tecido.

Assim a cicatrização pode ser 
classificada como: 1ª intenção, tem 
como característica a ferida fecha-
da, pois ocorre a cicatrização por 
epitelização, no qual fecha-se ra-
pidamente com formação de cica-
triz mínima, esse tipo de ferida tem 
pouca perda de tecido. Tem como 
exemplo a incisão cirúrgica, a fe-
rida suturada ou grampeada, no 
qual as bordas da pele são apro-
ximadas ou fechadas e seu risco de 
infecção é baixo;

2ª intenção, é tipo de ferida onde 
ocorre perda de tecido, no qual a 
ferida cicatriza por formação de teci-
do de granulação, contração e epi-
telização. Como o tempo de fecha-
mento da ferida tem uma duração 
maior, consequentemente o risco de 
infecção é maior. Deve-se levar em 
consideração como ocorre a perda 
de tecido, se a ferida for intensa sua 
perda pode ser permanente. Seus 
principais exemplos são as ulceras 
por pressão (UPP) e as feridas que 
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tem perda de tecido;
3ª intenção onde essa ferida é dei-

xada aberta por vários dias e depois 
as bordas dela são aproximadas 
por meio de sutura. A cicatrização 
da ferida atrasa até que o risco de 
infecção esteja resolvido (Doughty e 
Sparks-Defriese, p. 1209, 2012). 
Esse tipo de cicatrização são feridas 
contaminadas e requerem a observa-
ção dos sinais flogísticos. 

No instante que ocorrer a ava-
liação da ferida deve-se observar 
sua localização, o leito da ferida, 
o estágio da úlcera por pressão, os 
espaços mortos, a área perilesional, 
temperatura local, borda, característi-
ca do exsudato podendo ser seroso 
(plasma claro e aquoso), serossan-
guinolento (pálida, rósea, aquosa; 
mistura de liquido claro e vermelho), 
sanguinolento (vermelho-viva; indica 
sangramento ativo), purulento (espes-

sa, amarela, verde, acobreada ou 
castanha), dentre outros; mensura-
ção e a presença de dor ( POTTER, 
2013).

 Para realizar a avaliação do 
leito da ferida é importante obser-
var os tipos de tecidos encontrados 
e suas características distintas, no 
qual determinará a forma de cui-
dado. No tecido vitalizado, há 
presença de tecido vascularizado, 
geralmente sensíveis à dor, com co-
loração clara, viva e brilhante. Por 
outro lado, no tecido desvitalizado 
encontra-se o tecido desvitalizado, 
insensível à dor com coloração es-
cura (TRALDI, 2004).

O tecido de granulação tem como 
individualidade a tonalidade de ser 
vermelho vivo, por ser um tecido 
com grau elevado de vasculariza-
ção e indica que está próximo da 
cicatrização da ferida. Outro tecido 

com característica única é o tecido 
necrótico, onde apresenta coloração 
escura e revela a morte celular.  

A escara apresenta crostas com 
textura endurecida e seca, de cor 
preta, cinza ou marrom em sua su-
perfície. O tecido de cor amarela 
ou branco tem o nome de esfacelo, 
precisa ser removido por especialista 
(POTTER,2013). 

Devemos fazer uma avaliação no 
paciente em si, saber se estar nutrido 
ou desnutrido, limpo ou sujo, hidrata-
do ou desidratado, suas condições 
emocionais, físicas e psicológicas 
para darmos procedimento ao trata-
mento das feridas.

O estágio de úlcera por pressão 
(UPP) é classificado de acordo com o 
sistema de estadiamento, no qual se 
baseiam na descrição da profundi-
dade do tecido destruído. O estágio 
I, apresenta vermelhidão não bran-
queável de pele intacta, geralmente 
sobre alguma proeminência óssea, 
podendo apresentar alteração de 
cor da pele, calor, edema, endure-
cimento ou dor na área lesionada.

No estágio II, ocorre à perda de 
pele em espessura parcial ou bolha, 
mostra-se o leito da ferida róseo-aver-
melhado sem esfacelo ou contusão, 
além disso, pode apresentar alguma 
bolha com soro ou serossanguinolen-
ta em seu interior. 

No estágio III, existe a perda de 
pele em espessura completa, na 
qual é visível a gordura subcutânea, 
sem o aparecimento de osso, mús-
culo ou tendões. 

E no estágio IV tem-se a perda 
de tecido em espessura completa, 
onde ocorre a visibilidade dos os-
sos, tendões e dos músculos, pode 
ter a presença de esfacelo ou escara 
(POTTER, 2013).

Na borda avaliamos se a borda 
é aderida, descolada, regular ou ir-
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regular. Na área perilesional avalia-
mos se está integra, se há a presen-
ça de eritema, se esta macerada, 
se esta intumescida, hipercrômica, 
hipocrômica, hiperemiada  ou se 
há edema.

LIMPEZA
No tratamento de feridas devemos 
controlar ou eliminar os fatores cau-
sais de infecções, promover o supor-
te sistêmico para reduzir os co-fato-
res existentes ou potenciais. Manter 
o leito da ferida em condições fisio-
lógicas, limpeza e desbridamento. 

Temos dois tipos de desbridamen-
to: o desbridamento mecânico essa 
é uma técnica rápida de remoção 
do tecido necrosado de uma ferida 
onde pode-se se utilizar o atrito me-
cânico ou até mesmo a escovação 
(IRION2005). Dentro do desbrida-
mento mecânico temos os curativos 
com gases úmidos e secos dextra-
nomeros, hidroterapia, irrigação da 
ferida, dentre outras características. 

E temos também o desbridamento 
químico que consiste na utilização 
de versões exógena de enzimas, a 
de ocorrência natural vem ganhan-
do popularidade (IRION 2005). 
Ou seja, nada mais é do que os 

produtos químicos usados no trata-
mento de feridas. Temos o caso dos 
fitoterápicos que vem ganhando es-
paço no mercado alguns anos.

“O desbridamento é um procedi-
mento tradicional e frequentemente 
empregado no tratamento de feri-
das. Entretanto, deve perguntar em 
cada caso especifico, o profissio-
nal por que desbridar esta ferida 
em particular e qual o melhor méto-
do? (IRION 2005). p. 178.
A limpeza pode dar-se com solu-

ção fisiológica, solução papaína, 
solução surfactante , e os assépticos 
que possuem um uso restrito.

Nas feridas cirúrgicas os curativos 
devem sempre estar limpos e secos, 
não devendo ser manipulados nas 
primeiras 24hs, com exceção do 
curativo esta saturado de exsudato 
e com avaliação do especialista. É 
necessário que no momento de rea-
lizar o curativo se obedeça sempre 
o critério do menos contaminado 
para o mais contaminado, além de 
utilizar a técnica asséptica devida.

No exsudato devemos sempre 
observar a quantidade (ausente 
ou pequena, moderada, grande); 
o odor (ausente, presente, fétido, 
purulento).  Na temperatura local 

(quente ou fria); a mensuração da 
ferida (altura, largura, profundida-
de, localização) é realizada com 
a finalidade de observar a melhora 
do estado da ferida.

As feridas podem ser limpas (feri-
das em condições assépticas e sem 
micro-organismo), limpas contamina-
das (feridas com o tempo inferior a 
6 hs entre o trauma e o atendimento 
sem contaminação significativa), 
observamos contaminadas (feridas 
ocorridas com o tempo maior que 
6hs entre o trauma e o atendimento 
sem sinal de infecção) e infectadas 
(feridas com presença de agentes 
infecciosos no local e com eviden-
cia de intensa reação inflamatória e 
destruição de tecidos podendo con-
ter secreção purulenta).

Dentre as diversas complicações 
que podem ocorrer no momento da 
cicatrização da ferida destaca-se a 
hemorragia, a infecção, deiscência 
e a evisceração. Segundo Potter 
(2013) Hemorragia é um sangra-
mento a partir do local de uma 
ferida, é normal durante o trauma 
e imediatamente após ele. É tido 
como hemorragia todo derrama-
mento de sangue do organismo 
humano para fora dos vasos san-
guíneos, levando em consideração 
que existe dois tipos de hemorragia 
a externa e a interna. 

No caso do tipo de hemorragia 
externa é visível a eliminação de 
sangue, deve-se atentar para a sa-
turação do curativo, principalmente 
nas feridas cirúrgicas visto que o 
risco de hemorragia é elevado nas 
primeiras 24 a 48 horas depois da 
cirurgia ou lesão. 

Na hemorragia interna, é neces-
sário atenção a possíveis sinais de 
edema ou distensão na área lesio-
nada, no caso do uso de dreno 
cirúrgico observar a quantidade e 
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alteração do tipo de drenagem.
Quanto às feridas que contém te-

cido necrótico, presença de corpos 
estranhos próximo ao leito da ferida 
ou na ferida propriamente dita, ou 
a área da ferida tem dificuldades 
de irrigação, as chances de infec-
ção são grandes, além de inibir a 
cicatrização. Para a ferida ser con-
siderada infectada deve ocorrer a 
drenagem de secreção purulenta. 

A deiscência é a separação par-
cial ou total das camadas da ferida 
(POTTER, 2013), é importante ob-
servar se há o aumento de secreção 
serossanguinolenta, visto que é um 
fator para ocorrer à deiscência. 
Geralmente ocorre em feridas ci-
rúrgicas abdominais, para prevenir 
é necessário sobrepor um cobertor 
fino na ferida abdominal quando o 
paciente estiver tossindo, para sus-
tentar essa área a fim de diminuir a 
pressão intra-abdominal.

O principal cuidado na evisce-
ração14  é colocar toalhas estéreis 
embebecidas de soro fisiológico 
0,9% na área lesionada, reduzindo 
as chances de contaminação e res-
secamento dos tecidos. A eviscera-

ção é considerada uma emergência 
por esse motivo requer atendimento 
imediato, e consequente um reparo 
cirúrgico, deve-se colocar o pacien-
te em jejum absoluto, e observar os 
possíveis sinais e sintomas.

Metodologia
Este trabalho foi realizado a partir de 
levantamento bibliográfico, ou seja, 
uma pesquisa de gabinete, onde a 
partir dos pontos de vistas dos au-
tores iremos contrapor suas ideias e 
formas de trabalho, no tratamento de 
feridas. Visando a busca do melhor 
tratamento no cuidado das feridas. 
Dentro disso abordaremos sobre al-
gumas formas de tratamentos como 
fitoterápicos que ainda são muito dis-
cutidos dentro das literaturas como 
forma de tratamento. Além de algu-
mas soluções já utilizadas, que são 
abordadas pelos mesmos.
 
Conclusão
Como podemos observar através do 
levantamento bibliográfico realizado 
sobre o tema Feridas e suas Formas 
de Cuidados, temos a abordagem 
colocada por diversos autores como 

Ferraz (2005), Potter (2013), Traldi 
(2004), dentre outras fontes de pes-
quisa, as especificações do que são 
feridas e qual o procedimento de tra-
tá-las. Buscamos com isso, conceitos 
essenciais para mostrar como inicia-
-se a lesão e as consequências que 
elas podem causar no cliente, se não 
são bem cuidadas.

Esse tema acabou sendo de gran-
de conhecimento, pois, desmitifica-
-se a ideia de que feridas não pas-
sa apenas de um “ralado ” como 
conhecido por leigos, e sim, traba-
lhamos em cima das mais diversas 
formas de feridas que existem como 
traumática, ulcerativas, dentre outras. 
Assim como, os tipos de análise que 
podemos fazer a partir das mesmas. 

A ideia foi esclarecer o entendi-
mento do que realmente sejam feri-
das, e os cuidados necessários que 
devem ser tomados para que não 
ocorra uma infecção mais profunda, 
levando o cliente há passar mais tem-
po que o necessário em tratamento 
para curar aquela patologia, sejam 
nos Hospitais, UBS ou até mesmo 
em casa com o auxilio de um profis-
sional especializado. 
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Hanseníase: Um contexto 
epidemiológico atual no Brasil

Resumo
A Hanseníase é uma doença infecto contagiosa, causa-
da pelo micobacterium leprae, também conhecida como 
Lepra. Tem manifestação cutânea e neuronal. Pode levar 
a várias sequelas neurológicas incapacitantes. A doença 
é restrita ao ser humano não encontrado nenhum outro 
reservatório na natureza. Tem caráter endêmico em to-
dos continentes. Nos EUA é extremamente rara. Tem alta 
prevalência em regiões subdesenvolvidas: Ásia, África e 
América Latina. No Brasil a situação é muito heterogênea. 
Nos últimos 25 anos o ministério da saúde vem tomando 
ações para tentar controlar a doença. O Brasil é signatário 
do acordo com a Organização Mundial da Saúde para 
se transformar em uma área de baixa endemia para Han-
seníase (menos de 1 caso a cada 100.000 habitantes). 
Descritores: Hanseníase; Epidemiológico; Brasil. 
 

Abstract
ILeprosy is an infectious disease contagious, caused by micobacterium leprae, also known as Le-
prosy. Has Skin manifestation and neuronal. Can lead to many disabling neurological sequelae. The 
disease is restricted to human beings not found no other reservoir in nature. Endemic in all continents 
have character. In the United States is extremely rare. Has a high prevalence in underdeveloped 
regions: Asia, Africa and Latin America.  In Brazil the situation is very heterogeneous. In the last 25 
years the Ministry of health has been taking actions to try to control the disease. The Brazil is signa-
tory of the agreement with the World Health Organization to turn into an area of low endemicity for 
Hansen's disease (less than 1 case every 100,000 inhabitants). 
Keywords: Leprosy; Epidemiologist; Brazil.

Resumen
Lepra es una enfermedad infecciosa contagiosa, causada por micobacterium leprae, también cono-
cido como lepra. Tiene piel manifestación y neuronal. Puede llevar a muchas secuelas neurológicas 
discapacitantes. La enfermedad se limita a los seres humanos no encontrados ningún otro reservo-
rio en la naturaleza. Endémica en todos los continentes tienen carácter. En los Estados Unidos es 
extremadamente raro. Tiene una alta prevalencia en las regiones subdesarrolladas: Asia, África y 
América Latina.  En Brasil la situación es muy heterogénea. En los últimos 25 años el Ministerio de 
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salud ha tomado acciones para tratar de controlar la enfermedad. El Brasil es signatario del acuer-
do con la Organización Mundial de la salud en un área de baja endemicidad para la enfermedad 
de Hansen (menos de 1 caso cada 100.000 habitantes).
Palabras clave: Lepra; Epidemiólogo; Brasil.
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Introdução

A Hanseníase é uma doença 
infecto contagiosa, cau-
sada pelo micobacterium 

leprae. Tem manifestação cutânea 
e neuronal. Pode levar a várias 
sequelas neurológicas incapaci-
tantes. A doença é restrita ao ser 
humano não encontrado nenhum 
outro reservatório na natureza. 
Tem caráter endêmico em todos 
continentes. Nos EUA é extrema-
mente rara. Tem alta prevalência 
em regiões subdesenvolvidas: 
Ásia, África e América Latina.1

 No Brasil a situação é muito he-
terogênea. Nos últimos 25 anos o 
ministério da saúde vem tomando 
ações para tentar controlar a doen-
ça. O Brasil é signatário do acor-
do com a Organização Mundial 
da Saúde para se transformar em 
uma área de baixa endemia para 
Hanseníase (menos de 1 caso a 
cada 100.000 habitantes)2.

No presente artigo procuramos 
apresentar o panorama da doen-
ça em território brasileiro.

Breve comentário sobre os indi-
cadores de vigilância epidemio-
lógica e análise de desempenho 
dos serviços brasileiros no trata-
mento da hanseníase.
O Ministério da saúde acompa-
nha a Hanseníase por 2 grupos 
de indicadores.2 O primeiro grupo 
são nove indicadores, eles procu-

ram descrever a endemia no Brasil 
(tabela 1). O segundo grupo são 
seis indicadores, que descrevem e 
acompanham o resultado dos apa-
relhos de saúde no tratamento da 
Hanseníase no Brasil (tabela 2).

Indicadores de Hanseníase 
no Brasil
Avaliando-se a taxa de prevalên-
cia de Hanseníase no Brasil temos 
que em 1990 tínhamos 19,5 ca-
sos para cada 10 mil habitantes. 
Estávamos na faixa de hiperen-
dêmia. Ao longo destes 25 anos  
houve uma redução importante 
da prevalência de casos novos. 
Em 2015 este indicador estava 
na faixa de baixa endêmia:1,01 
caso para cada grupo de 10 mil 
habitantes. (gráfico 1)3. No entan-
to a situação geográfica brasileira 
é muito heterogênea. O estado do 
Mato Grosso tem um índice de 27 
casos para cada grupo de 10 mil 
habitantes. Estados do norte e do 
nordeste brasileiro estão na faixa 
média de endemia (entre 10-20 
casos para cada grupo de 10 mil 
habitantes). Os estados do sul e 
sudeste estão nos estratos de endê-
mica baixa.4

No indicador de detecção de 
casos há 25 anos estávamos 
no patamar hiperendêmico de 
19,96 casos para cada grupo 
de 100 mil habitantes, a taxa di-
minui para 14,07 não mudamos 

de classificação, ainda temos um 
padrão hiperendêmico. Apenas o 
estado do Rio Grande do Sul tem 
um padrão endêmico baixo. Es-
tão no estrato hiperendêmico os 
estados do Mato Grosso, Tocan-
tins e Maranhão.2 

Apesar de o Brasil ter avançado 
na questão em muitas regiões, a 
meta foi cumprida nos últimos 25 
anos, mas a situação é preocupan-
te. Ainda alarmante em regiões 
carentes do país.  Aonde o con-
trole foi atingido preocupa a falta 
de continuidade que vemos com 
frequência em situações de crise 
econômica. O segundo indicador 
revela um potencial de aumento de 
casos e consequentemente voltar-
mos ao estrato médio de endemia 
de Hanseníase.

Quanto à qualidade do atendi-
mento dos casos de Hanseníase 
o indicador de cura em acompa-
nhamento das coortes, mostrava 
em 2000 uma taxa de 83% situa-
ção classificada como regular. Em 
2015 o número estava em 83,5%, 
ou seja, pouca mudança aconte-
ceu nestes 15 anos.5

Segundo a classificação opera-
cional podemos ter a Hanseníase 
na forma paucibacilar (casos com 
até 5 lesões de pele), ou multiba-
cilar (mais de 5 lesões de pele). 
Esta classificação é importante. 
Nos casos paucibacilares o trata-
mento é mais curto por 6 meses, 
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INDICADOR Como interpretar

Taxa de prevalência  anual de hanseníase por 10 mil 
habitantes. Mede a magnitude da endemia.

Taxa de detecção anual de casos novos de hanseníase 
por 100 mil habitantes

Mede a força de morbidade, magnitude e tendência da 
endemia.

Taxa de detecção anual de casos novos de hanseníase 
na população de 0 a 14 anos por 100 mil habitantes. Mede força de transmissão da endemia e sua tendência.

Taxa de casos novos de hanseníase com grau 2 de inca-
pacidade física no momento do diagnóstico por 100 mil 
habitantes.

Tendência de redução da taxa de detecção acompan-
hada de queda deste indicador caracteriza redução de 
endemia.

Proporção de casos de hanseníase com grau 2  de 
incapacidade física no momento do diagnóstico entre os 
casos novos detectados no ano.

Avaliar a efetividade das atividades  da detecção opor-
tuna e ou precoce dos casos.

Proporção de casos de hanseníase curados com grau 
2 de incapacidade física entre os casos avaliados no 
momento da alta por cura no ano.

Avaliar a transcendência da doença subsidiara pro-
gramação de ações de prevenção e tratamento de 
incapacidades pós alta.

Proporção de casos de hanseníase segundo gênero 
entre o total de casos novos.

Avaliar capacidade dos serviços em assistir casos de 
hanseníase.

Proporção de casos segundo a classificação operacional 
entre o total de casos novos.

Avaliar os casos em risco de desenvolver complicações e 
planejamento de tratamento.

Taxa de detecção de casos novos segundo raça /cor 
entre população das respectivas raça/cor Medir a endemia por raça /cor

Tabela 1. Indicadores de vigilância de endemia

INDICADOR Como interpretar

Proporção de cura de Hanseníase entre casos novos 
diagnosticados nos anos nas coortes.

Avalia a qualidade de atenção e do acompanhamento 
dos casos novos diagnosticados até completar o trata-
mento.

Proporção de casos de Hanseníase em abandono de 
tratamento entre os casos novos diagnosticados nos 
casos das coortes.

Avaliar a qualidade da atenção e do acompanhamento 
dos casos novos diagnosticados e completude do trata-
mento.

Proporção de contatos de casos novos de Hanseníase 
diagnosticados nos anos das coortes.

Mede a capacidade dos serviços em realizar a vigilân-
cia de contatos de casos novos de hanseníase aumen-
tando a detecção oportuna de casos novos.

Proporção de casos de recidiva entre os casos notifica-
dos no ano.

Identificar munícipios notificados de casos de recidiva 
para monitorização de falência terapêutica.

Proporção de casos de Hanseníase com grau de inca-
pacidade física avaliado no diagnóstico. Medir a qualidade do atendimento no serviço de saúde.

Porporção de casos curados no ano com grau de 
incapacidade física avaliado entre os casos novos de 
hanseníase no período das coortes

Medir a qualidade do atendimento nos serviços de 
saúde.

Tabela 2. Indicadores de qualidade de assistência a Hanseníase
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nos multibacilares   é preconiza-
do o tratamento por 12 meses. A 
forma multibacilar apresenta mais 
reações da Hanseníase que são 

classificadas em tipo 1 e tipo2 
(eritema nodoso hansêmico- ENH), 
a forma multibacilar também apre-
senta mais lesões neuríticas e neu-

ropáticas2.  Em 2001 tem-se que 
53% dos casos novos detectados 
forma classificados  como pauci-
bacilar, em 2005 este número su-
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biu para 68%. Mais um indicador 
preocupante para aferir o controle 
da doença.6

Quanto a capacidade de acom-
panhamento dos pacientes com 
Hanseníase  os estados do Espirito 
Santo, São Paulo e Acre encon-
tram-se numa boa situação acima 
de 90% dos casos são acompa-
nhados até o termino do tratamen-

to. Situação é precária com menos 
de 75% da capacidade de acom-
panhamento nos estados: Para, 
Piauí, Maranhão, Acre, Bahia, 
Ceará, Paraíba, Rio Grande do 
Norte e Roraima. 7

Conclusão
Com o exposto podemos concluir 
que o Brasil avançou na redução 

de prevalência da endemia de 
Hanseníase, tem dados sólidos 
e consistentes. O desafio para o 
futuro é manter as conquistas dos 
últimos 25 anos e avançar no con-
trole da doença em áreas onde 
ações na saúde tem impacto, no 
entanto estas áreas são pobres e 
com certeza exigem desenvolvi-
mento nas demais áreas sociais.  
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lógicos das doenças transmissíveis. In Rouquaryol MZ e Gurgel 
M,Rio de Janeiro, sétima edição, 2013, p.201-234
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de. Departamento de Vigilância das Doenças  Transmissíveis. 
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[recurso eletrônico] / Ministério da Saúde, Secretaria de Vigi-
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Transmissíveis. – Brasília : Ministério da Saúde, 2016. 58 p. 
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Tecnologia DACC – Analise de Custo 
Efetividade no Gerenciamento de Feridas 
de Difícil Cicatrização
DACC Technology  - Analysis of Cost Effectiveness in the Management of Wounds of  
Difficult Healing

Resumo 
As feridas são uma fonte importante de custos para os doentes e para a eco-
nomia da saúde (1). Em muitos serviços da prática assistencial, os resultados 
são mal definidos e mensurados, o foco de decisão dos gestores das despe-
sas de saúde está na maioria das vezes no custo unitário do produto (tecnolo-
gia) e não sobre o custo total do plano de cuidados e resultados obtidos (5). 
O objetivo deste trabalho foi avaliar o custo-efetividade entre dois produtos 
similares, cruzando dados de custos e evolução no processo de cicatrização. 
Trata-se de estudo de caso, retroativo, comparativo e observacional entre 
duas tecnologias avançadas, realizado num serviço de Assistência Domiciliar 
em paciente diabético, dialítico com lesão em calcâneo E infectado com-
parando duas tecnologias avançadas, a primeira com curativo diário nos 
primeiros 21 dias, de 14/01 a 04/02 (1ª análise):  com AGE em bordas, 
hidrogel com alginato em necrose, espuma de poliuretano com silicone e 
prata, e curativo secundário com curativo algodoado e enfaixamento. A se-
gunda terapia, a partir de 04/02 até 25/02, por mais 21 dias (2ª análise): 
Espuma de poliuretano com Cloreto de Dialquil Carbamoil (DACC) e silicone, 
e como cobertura secundária curativo algodoado e enfaixamento. Após este período realizado analise de 
custos de cada conduta terapêutica através de planilha comparativa e análise da efetividade através da apli-
cação do instrumento Beat-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT), e aplicativo MOWA. Como resultados, 
no comparativo  custos, observou-se que a tecnologia DACC mostrou-se 9% acima dos custos apresentados 
em relação à conduta anterior, porém quando analisamos a efetividade na cicatrização, a nova tecnologia 
demonstrou ser mais eficaz, apresentando pela escala BWAT redução de 2 pontos, 39 → 37; pelo aplicati-
vo MOWA redução da área da lesão de 17,7% contra 2,8%, redução de necrose 10,3% contra 18,5%, 
redução da fibrina 36,4% contra 14,5% e aumento do tecido de granulação 46,7% contra 4%%. Portanto 
ao cruzar análises de custos com avaliações clínicas da evolução da ferida a tecnologia DACC demonstrou 
ter um custo efetivo nos resultados apresentados, sendo mais eficaz no processo cicatricial.
Descritores: Custo efetividade, Feridas Infectadas, Tratamento de feridas, DACC,  Gerenciamento de Feri-
das, Avaliação de custo efetividade em feridas.

Abstract
Wounds are an important source of costs for patients and for the health economy (1). In many care practice 
services, outcomes are poorly defined and measured, health care managers' decision focus is mostly on the 
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unit cost of the product (technology) and not on the total cost of the care plan and Results obtained (5). The ob-
jective of this study was to evaluate the cost-effectiveness between two similar products, crossing cost data and 
evolution in the healing process. This is a retroactive, comparative and observational case study between two 
advanced technologies performed in a home care service in a diabetic, dialytic patient with calcaneus lesion 
and infected by comparing two advanced technologies, the first with daily dressing in the first 21 days, From 
14/01 to 04/02 (1st analysis): with AGE on edges, hydrogel with alginate in necrosis, polyurethane foam 
with silicon and silver, and secondary dressing with cotton dressing and bandage. The second therapy, from 
04/02 to 02/25, for a further 21 days (2nd analysis): Polyurethane foam with Dialquil Carbamoyl Chloride 
(DACC) and silicone, and as a secondary dressing for cotton dressing and dressing. After this period, a cost 
analysis of each therapeutic conduct was performed through a comparative worksheet and an analysis of the 
effectiveness of the Beat-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT) and MOWA application. As a result, in the 
comparative costs, it was observed that DACC technology showed to be 9% above the presented costs in rela-
tion to the previous conduct, however when analyzing the effectiveness in the cicatrization, the new technology 
proved to be more effective, presenting by the scale BWAT reduction Of 2 points, 39 → 37; By the application 
MOWA reduction of the lesion area of 17.7% versus 2.8%, reduction of necrosis 10.3% against 18.5%, 
reduction of fibrin 36.4% against 14.5% and increase of granulation tissue 46.7% versus 4%. Based on cost 
analyzes with clinical evaluations of wound evolution, DACC technology has been shown to be cost effective 
in the presented results, being more effective in the cicatricial process.
Descriptors: Cost effectiveness, Infected wounds, Wound treatment, DACC, Wound Management, Cost Effec-
tiveness in Wounds.

Resumen
As heridas são una importante fuente de costos para los pacientes y para la economía de la salud (1). Em 
muitos servicios de cuidados de salud, los resultados son mal definidos y los resultados, o el foco de los gestores 
de cuidados de salud sobre todo el costo del producto y los resultados obtidos. El objetivo de este estudio es 
evaluar la relación costo-beneficio entre dos productos similares, cruzando datos de costo y evolución no proce-
so de cicatrización. Trata de un estudio de caso retroactivo, comparativo y observacional entre dos tecnologías 
avanzadas realizadas en un servicio domiciliario en un paciente diabético, un dialogo con la calcificación y 
una infección en los resultados de dos tecnologías avanzadas, un primer con curativo diario de 21 días. / 
01 a 04/02 (1ª análisis): con AGE em bordas, hidrogel con alginato en necrose, espuma de poliuretano 
con silicio y plata, y curativo secundario con curativo de algodón y vendaje. A segunda terapia, de 04/02 
a 25/02, por más 21 días (2ª análisis): Espuma de poliuretano con Dialquil Carbamoyl Chloride (DACC) e 
silicona, y como un curativo secundario para vestir algodón. Después de este período, se realizó un análisis de 
custodia de una conducta terapéutica a través de una hoja de trabajo comparativa y una evaluación de la her-
ramienta de evaluación de resultados Beat-Jensen (BWAT) e MOWA. Como resultado, los costos comparativos, 
la observación y la tecnología DACC mostró ser 9% sobre los costos de la emisión a la conducta anterior, Sin 
embargo, a la evaluación de la eficacia de la cicatrización, una nueva tecnología se muestran más efectivas, 
mostrando Pela reducción da escala BWAT De 2 pontos, 39 → 37; A reducción del área de lesión de 17,7% 
contra 2,8%, reducción de necrose 10,3% contra 18,5%, reducción de fibrina 36,4% contra 14,5% y aumen-
to de tejido de granulación 46, 7% versus 4%. Con base en análisis de costo con evaluaciones clínicas de la 
evolución de la feria, una tecnología DACC demostrar ser rentable los resultados, ser más eficaz no proceso 
cicatricial. Conclusión: es evidente la efectividad de terapias con sanación de tejido de 100%.
Descriptores: Costo efectividad; Heridas Infectadas; Tratamiento de heridas; DACC; Gestión de Heridas; 
Valoración de costo efectividad en heridas.
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Introdução

As feridas são uma fonte sig-
nificativa de custos para os 
doentes e para a economia 

da saúde. As feridas crónicas são 
muitas vezes difíceis de curar, resul-
tando num ciclo de dor, ansiedade 
e reduzida qualidade de vida para 
o paciente individual, assim como 
o custo considerável de tratar.(1)

O aumento do número de feri-
das está previsto em decorrência 
do aumento da população idosa 
com condições de longo prazo 
e as necessidades mais comple-
xas. Dados sobre as despesas de 
serviços de saúde sugerem que o 
financiamento dos cuidados de 
saúde não deve conseguir man-
ter o ritmo deste aumento e, que 
mudanças fundamentais preci-
sam ser feitas no tratamento de 
feridas complexas.(2)

Para equilibrar custo e cuidado 
para o futuro, os profissionais de 
saúde terão de ser mais proati-
vos na sua abordagem no trata-
mento de feridas, a adoção de 
novas e avançadas tecnologias 
que aceleram o processo de ci-
catrização, capacitam e envol-
vem os pacientes nos cuidados, 
criam redução no custo e agre-
gam valor econômico, portanto 
o atendimento de má qualidade 
é mais caro para o paciente e 
para a economia da saúde.(3)

Além disso, os pacientes e suas 
patologias intensificam a comple-
xidade, estudos demonstram que 
76% dos pacientes com uma feri-
da crônica apresentam mais três 
comorbidades e, dentre elas até 
46% apresentam diabetes, tornan-
do a ferida em condição difícil de 
cicatrizar. Tais feridas que são difí-
ceis de cicatrizar são mais propen-
sas a desenvolver complicações, 

como infecção, necessitando de 
intervenções mais caras e trocas 
de curativos mais frequentes, co-
locando maiores exigências sobre 
os recursos disponíveis.

Curativos continuam a ser o pi-
lar do tratamento para pacientes 
com feridas e uma ampla varieda-
de de curativos está disponíveis 
para uso atualmente, portanto a 
escolha da melhor terapia deve 
basear-se em vários fatores, in-
cluindo avaliação detalhada do 
paciente e ferida, identificação 
da causa subjacente, objetivo do 
tratamento, custo-efetividade, dis-
ponibilidade do curativo e ade-
são do paciente ao tratamento.(4)

Em muitos serviços da prática 
assistencial, os resultados são mal 
definidos e mensurados, tornando 
difícil a demonstração do valor 
de uma nova tecnologia avança-
da. Além disso, o foco de deci-
são dos gestores das despesas 
de saúde está na maioria das ve-
zes no custo unitário do produto 
(tecnologia) e não sobre o custo 
total do plano de cuidados e re-
sultados obtidos.(5) 

Objetivo
Avaliar o custo-efetividade através 
de dados comparativos entre a es-
puma de poliuretano com prata e 
silicone e nova tecnologia DACC 
associada a espuma ultra-absor-
vente e silicone, cruzando dados 
de custos, evolução no processo e 
taxa de cicatrização.

Matérias e Métodos
Trata-se de estudo de caso, com-
parativo e observacional entre 
duas tecnologias avançadas, re-
alizado em um serviço de Assis-
tência Domiciliar. Paciente R.A.R., 
masculino, 54 anos, diabético, 

com lesão em calcâneo E infecta-
do, com cultura positiva para KPC, 
realizado fasciotomia em lesão, 
conduta inicial de antibiótico tera-
pia sistêmica, câmera hiperbárica 
diária e curativo: AGE em bordas 
+ hidrogel com alginato em necro-
se + espuma de poliuretano, silico-
ne e prata + curativo algodoado + 
enfaixamento, sendo mantida por 
21 dias, de 14/01 a 04/02 (1ª 
análise). A partir de 04/02 até 
25/02 (2ª análise), por objetivo 
comparativo de custo-efetividade, 
alterado a conduta do curativo 
para: Espuma de poliuretano, 
DACC e silicone + curativo algo-
doado + enfaixamento com trocas 
diárias mantendo antibiótico e hi-
perbárica. Após este período rea-
lizado analise de custos através de 
planilha comparativa e análise da 
efetividade através da aplicação 
do instrumento “Beat-Jesen Wound 
assessment Tool (versão brasileira), 
e aplicativo MOWA.

Resultados
Ao analisar o comparativo de cus-
tos, observou-se que a tecnologia 
DACC mostrou-se cerca de 9% aci-
ma dos custos apresentados com a 
conduta anterior.

Entretanto quando analisamos a 
efetividade no processo de cicatri-
zação, a nova tecnologia demons-
trou ser mais eficaz, apresentando 
uma redução de 22,5% da área 
total da lesão contra 3,5% de re-
dução com a tecnologia antiga, 
num mesmo período avaliado. Tam-
bém a evolução com o DACC foi 
significativa em relação as demais 
análises: redução de tecido necró-
tico e fibrina 46,7% contra 4% da 
outra tecnologia e em relação a 
formação de tecido de granulação 
46,7% contra 4%.
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Resultados: 1ª ANÁLISE
21 dias: 14/01 a 04/02 - AGE em 
bordas + hidrogel com alginato em 

necrose + espuma de poliuretano, 
silicone e prata + curativo algodoa-
do + enfaixamento. Pelo aplicativo 
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Available at: http://bit.ly/19pg6MB (accessed 20.04.2015)
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MOWA houve neste período com 
a terapêutica utilizada: redução 
da necrose em 18,5%, aumento da 
fibrina em 14,5%, aumento da gra-
nulação de 4% e redução da área 
em 2,8 cm².

2ª ANÁLISE
04/02 até 25/02 - Espuma de po-
liuretano, DACC e silicone + curati-
vo algodoado + enfaixamento.  Pelo 
aplicativo MOWA houve neste 
período com a terapêutica utiliza-
da: redução da necrose em 10,3%, 
redução da fibrina em 36,4%, au-
mento da granulação de 46,7% e 
redução da área em 17,7 cm².

Conclusão:
Diante da análise conseguimos 
comprovar a importância da análise 
detalhada dos custos cruzando com 
avaliações clínicas da evolução da 
ferida, comprovando as recomen-
dações de melhores práticas, onde 
a análise e resultado do custo do 
tratamento e objetivos alcançados 
demonstrou ser diferente da simples 
análise dos custos dos materiais.

A tecnologia DACC demonstrou 
ter um custo efetivo com os resul-
tados apresentados, contribuin-
do para a melhora do processo 
cicatricial em questão, além de 
demonstrar efetividade em outros 
fatores como facilidade de troca 
do curativo, bem estar do pacien-
te, alivio da dor e bom gerencia-
mento da exsudação.  

14/01/2016 
17:43:25

Exsudato: 
Muito
Infecção:
Sim
Hemorragia: 
Não
Profunda: 
Não

06/06/2016 
15:47:08
Necrose: 
34.8%
Fibrina: 60.2%
Granulação: 
5.0% 
Área: 81.6 cm 
(largura:10.4 
cm – Altura: 
10.5cm)

04/02/2016 
18:24:24

Exsudato: 
Muito
Infecção:
Sim
Hemorragia: 
Não
Profunda: 
Não

06/06/2016 
14:53:05
Necrose: 
16.3%
Fibrina: 74.7%
Granulação: 
9.0%
Área: 78.8 cm 
( largura:10.0 
cm – Altura: 
11.0cm)

1ª ANÁLISE

04/02/2016 
18:24:24

Exsudato: 
Muito
Infecção:
Sim
Hemorragia: 
Não
Profunda: 
Não

06/06/2016 
14:53:05
Necrose: 
16.3%
Fibrina: 74.7%
Granulação: 
9.0%
Área: 78.8 cm 
( largura:10.0 
cm – Altura: 
11.0cm)

25/02/2016 
06:29:34

Exsudato: 
Muito
Infecção:
Sim
Hemorragia: 
Não
Profunda: 
Não

06/06/2016 
15:27:05
Necrose: 6.0%
Fibrina: 38.3%
Granulação: 
55.7%
Área: 61.1cm 
( largura:9.6 
cm – Altura: 
9.4 cm)

2ª ANÁLISE
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Alta eficácia no tratamento de compressão para doenças venosas!

medi. eu me sinto melhor.

Compressão inelástica com tecnologia patenteada. Sistema circaid foi projetado com a
capacidade de ser facilmente ajustado para compressão necessária e colocação rápida
proporcionando a redução de edemas.

Alta eficácia no tratamento de compressão para doenças venosas!
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Compressão inelástica com tecnologia patenteada. Sistema circaid foi projetado com a
capacidade de ser facilmente ajustado para compressão necessária e colocação rápida
proporcionando a redução de edemas.


