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Evoluindo
O Tratamento de Feridas no Brasil 

é um assunto que merece destaque 
nos meios acadêmicos,  profissionais 
e bibliográfico, além de atuações 
mais abrangentes nas unidades de 
saúde. Governos e suas secretarias 
têm trabalhado consistentemente 
para a criação e expansão dos ser-
viços em saúde, ampliando o leque 
de tratamento e atendimento multidis-
ciplinares em todos os aspectos. 

O que se busca atualmente é o 
aumento e a eficiência no atendi-
mento à população, mais especi-
ficamente falando, daqueles que 
necessitam de atenção qualificada 
ao tatamento de escarias. É possível 
observar, também, a importância 

de reformular alguns atendimentos e 
centros de saúde, para um melhor 
acompanhamento médico, entre ou-
tros desenvolvimentos de trabalhos 
eficazes no atendimento hospitalar.

O intuito com a revista Feridas é 
justamente apresentarmos novas so-
luções de tratamentos em diversas 
situações e peculiaridades de cada 
uma delas. Contamos com o apoio 
de vários profissionais que entendem 
a relevância de discutirmos tais as-
suntos e da importância de apresen-
tar os casos e como eles foram ou 
são tratados. Nesta edição é pos-
sível aos leitores o aprendizado ao 
tratamento ao pacientes acamados 
e que possuem úlceras por pressão. 	

Temos também a apresetação do 
tema “Pé diabético e câmara hiper-
bárica” e “Controle de infecção no 
Centro de tratamento de Queima-
dos: uma revisão de literatura”, com 
soluções e materiais e equipamentos 
que melhor auxiliam no atendimento 
e tratamento desses pacientes. Como 
é possível observar, são assuntos de 
grande relevância à saúde no Brasil, 
pois, além de serem frequentes nas 
unidades de saúde, fazem-se neces-
sárias as discussões em torno deles 
para as melhores soluções. 

Boa leitura!

Lilian Castilho
Editora-chefe da Revista Feridas 

editorial

1) O trabalho não pode ter sido publicado em nenhuma outra publicação ou revista nacional.
2) Ter, no máximo, 10 páginas de texto, incluindo resumo (português, inglês e espanhol) com até 600 toques c/espaço, ilustra-
ções, diagramas, gráficos, esquemas, referências bibliográficas e anexos, com espaço entrelinhas de 1,5, margem superior de 
3 cm, margem inferior de 2 cm, margens laterais de 2 cm e letra arial tamanho 12. 
3) Caberá à redação julgar o excesso de ilustrações, suprimindo as redundantes. A ela caberá também a adaptação dos títulos 
e subtítulos dos trabalhos, bem como o copidesque do texto, com a finalidade de uniformizar a produção editorial.
4) As referências bibliográficas deverão estar de acordo com os requisitos uniformes para manuscritos apresentados à revistas 
médicas elaborado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (Estilo Vancouver).
5) Evitar siglas e abreviaturas. Caso necessário, deverão ser precedidas, na primeira vez, do nome por extenso. Solicitamos 
destacar frases ou pontos-chave. Explicitar os unitermos.
6) Conter, no fim, o endereço completo do(s) autor(es), e-mail e telefone(s) e, no rodapé, a função que exerce (m), a instituição 
a que pertence (m), títulos e formação profissional.
7) Conselho Científico pode efetuar eventuais correções que julgar necessárias, sem, no entanto, alterar o conteúdo do artigo.
8) O original do artigo não aceito para publicação será devolvido ao autor indicado, acompanhado de justificativa do Con-
selho Científico.
9) Um dos autores do artigo devera ser assinante da revista.
10) Os trabalhos deverão preservar a confidencialidade, respeitar os princípios éticos da Enfermagem e trazer a aceitação do 
Comitê de Ética em Pesquisa (Resolução CNS – 196/96).
11) Ao primeiro autor do artigo serão enviados dois exemplares desta revista.
12) Caso os autores possuam fotos que possam ilustrar o artigo, enviar as imagens em formato JPG separadas do arquivo em 
word. Essa imagens devem respeitar as seguintes configurações: tamanho aproximado de 1 a 2mbs e resolução de 300DPIs.

Os materiais devem ser enviados para debora.sanches@mpmcomunicacao.com.br. 

A revista agradece a colaboração de todos. 

Normas de publicação da Revista Feridas
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Enfermagem obstétrica e psiquiátrica no Brasil: 
em foco, a formação do profissional 
Com foco no modelo de assistência proposto pela 
legislação brasileira vigente - pautada na mudan-
ça das condutas de hospitais psiquiátricos e na 
importância do movimento de Reforma Psiquiátrica 
- chega ao mercado a 8ª edição de Enfermagem 
em Saúde Mental e Psiquiátrica: desafios e pos-
sibilidades no novo contexto do cuidar (Elsevier), 
obra que preenche uma importante lacuna na lite-
ratura nacional sobre o tema.

Escrito por profissionais com vasta experiência 
na área de Saúde Mental e editado pelos mes-
tres em Enfermagem Psiquiátrica e Doutores em 
Enfermagem João Fernando Marcolan (Unifesp) 
e Rosiani C.B. Ribeiro de Castro (Universidade 
Cruzeiro do Sul), o livro relata experiências hete-
rogêneas de assistência em diversas regiões do 
país, buscando contribuir para a instrumentali-

zação do cuidado integral. 
Os autores sugerem tipos 

de assistência ao paciente 
com transtornos mentais mais 
comuns e orientam acerca 
da necessidade de uma 
equipe multidisciplinar para 
o adequado desempenho e atendimento qualifica-
do, mostrando ser possível ir além do que é deter-
minado pela Política Nacional de Saúde Mental. 

Entre outros temas, os capítulos tratam de entre-
vistas psiquiátricas, como fazer o exame psíquico, 
tipos de transtornos mentais com orientações sobre 
cuidado, etiologia, epidemiologia e característi-
cas clínicas e cuidados ao indivíduo portador de 
sofrimento psíquico atendido em residência tera-
pêutica e reinserção psicossocial.

Grupo alemão HARTMANN reforça a sua posição no Brasil

No dia 1 º de janeiro de 
2014, o Grupo HARTMANN 
adquiriu a Bace Comércio In-
ternacional Ltda., uma empresa 
de saúde brasileira, com sede 
em Osasco (SP), que comercia-
liza, principalmente, produtos 
nas áreas de tratamento de fe-
ridas, incontinência e higiene 
de pacientes, bem como solu-
ções para a gestão de riscos cirúrgicos, particu-
larmente em hospitais.

Para Andreas Joehle, CEO do grupo HART-
MANN, no que diz respeito a sua dimensão e 
às tendências das despesas de saúde, o Brasil é 
um mercado muito atraente, com grande poten-
cial. “A aquisição de um parceiro local estabele-
cido, que também opera no nosso core business, 
permite-nos crescer mais rapidamente no futuro”.

A Bace tem sido um parceiro de distribuição 

da HARTMANN no Brasil des-
de 1991. “Com base no cres-
cimento forte e sustentado da 
Bace, o futuro da empresa é 
muito atraente, devido à con-
centração de suas atividades 
em regiões seletivas do país, 
como o Estado de São Paulo”, 
afirma Andreas Joehle. O CEO 
menciona que o estado de São 

Paulo é o maior centro industrial da América Lati-
na, que conta com força econômica e população 
comparável a um país europeu, como a Polônia.

“Fazer parte de um grupo com a dimensão da 
Paul Hartmann nos dará muito mais musculatura e 
poder de expansão das atividades, ampliando a 
rede de distribuição em todo o país. Isso benefi-
ciará diretamente todos os nossos atuais clientes, 
parceiros, colaboradores e atuais fornecedores”, 
destaca o diretor da Bace, Ronald Lorentziadis.

notícias
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entrevista

Feridas Diabéticas: Proposta para 
mudança de condutas

No Brasil, a prevalência do dia-
betes na população brasileira 
acima de 40 anos de idade é de 
10%, com estimativa de mais de 
3,6 milhões de usuários do siste-
ma público; quase metade des-
conhecia esse diagnóstico e so-
mente 2/3 estão em seguimento 
em unidades básicas de saúde . 
Pacientes portadores de diabetes 
melitus (DM) tinham complicações 
frequentemente fatais devido às 
alterações sistêmicas da doença 
que, com o tratamento, diminuí-
ram, resultando maior expectativa 
de vida. Por outro lado, aumen-
taram outras complicações, como 
as feridas nos membros inferiores, 
cada vez mais frequentes .

Revista Feridas: Como o se-
nhor enxerga o fato de tratar-
mos o assunto feridas no Brasil?

Dr Marcus Ferreira: Não tem 
sido dada atenção adequada em 
nosso país a essas feridas, haja vis-
to o grande número de feridas dia-
béticas crônicas, com vários anos 
de evolução e a alta incidência de 
amputações nos membros inferiores. 

O estado hiperglicêmico crônico é 
a causa principal desses problemas 
embora haja hipóteses consistentes 
de que fatores genéticos estariam 

relacionados à dificuldade para ci-
catrização de uma ferida diabética. 

Feridas: A que o senhor atri-
bui os surgimento de feridas 
diabéticas? (Quando não são 
causadas por lesões acidentais?

Dr Marcus: O aparecimento da 
ferida pode estar associado a vas-
culopatia (na maioria das vezes, a 
arteriosclerose) mas principalmen-
te à neuropatia periférica (axônios 
são lesados pela hiperglicemia 
e outros fatores) com alterações 
progressivas na sensibilidade cutâ-
nea. A infecção está quase sem-
pre presente mas é frequentemente 
secundária ou à necrose isquêmi-
ca ou na ferida após trauma sobre 
área de pele com sensibilidade al-
terada. Essas complicações sérias 
e onerosas ocorrem nos membros 
inferiores (MMII) em 40 a 70% 
dos diabéticos com neuropatia. 

Prof  Dr Marcus Castro 
Ferreira: Prof Titular de 
Cirurgia Plástica da Fa-
culdade de Medicina da 
Universidade de São Pau-
lo, Coordenador do Grupo 
de Feridas Complexas do 
Hospital das Clínicas da 
FMUSP    

No Brasil, a 
prevalência do 

diabetes na 
população brasileira 
acima de 40 anos 

de idade é de 10%, 
com estimativa de 

mais de 3,6 milhões 
de usuários do 
sistema público
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Feridas: Quais são as compli-
cações mais graves – que po-
demos considerar – nas feridas 
diabéticas?

Dr Marcus: Úlceras nos pés do 
pacientes diabético e suas con-
sequências tem incidência de 2 
a 3 % ao ano. A consequência 
mais grave da ferida nos MMII 
é a amputação, parcial ou total, 
de em um ou ambos os mem-
bros, em geral precedida pela 
formação de feridas crônicas, 
de difícil resolução. Cerca de 
80% do total das amputações do 
membro inferior estão neste uni-
verso de pacientes.

Feridas: Quais são as conse-
queência da neuropatia?

Dr Marcus: A neuropatia atin-
ge nervos sensitivos, motores e 
autônomos. O funcionamento 
anormal dos nervos sensitivos 
e de suas terminações na pele 
acarreta dor, parestesia e perda 
da sensibilidade tátil. A avalia-
ção deste déficit sensorial era até 
há pouco tempo muito imprecisa, 

usam-se monofilamentos que não 
conseguem separar os grupos de 
risco para o aparecimento de 
feridas. Perspectiva atual interes-
sante é a avaliação mais precisa 
graças a associação com o com-
putador-é o PSSD(pressure spe-
cified sensory device),já em uso 
nos USA e em fase de pesquisa 
na FMUSP mas já com resultados 
convincentes. 

Feridas: Qual é o melhor tra-
tamento para este tipo de feri-
das e por quê?

Dr Marcus: O tratamento con-
vencional da ferida em si não é 
eficiente, seja pela dificuldade 
de integração dos diferentes 
profissionais em todos os níveis 
de atenção, seja pelo atraso na 
introdução de novos conceitos 
no tratamento, em especial, o 
tratamento cirúrgico pela cirur-
gia plástica. 

Feridas: Qual é a maior difi-
culdade encontrada para o tra-
tamento deste tipo de escária?

Dr Marcus: Essa ferida é em 
geral negligenciada pelo pa-
ciente e quando procura atenção 
primária não há recursos nem de 
pessoal (médico e enfermeira) 
nem material para o atendimen-
to adequado. Capacitação mais 
atuante nesse nível além de maior 
investimento poderiam tornar me-
nos graves as feridas quando che-
gam a atenção secundária. 

Caso não haja intervenção 
adequada, a ferida pode perma-
necer aberta por períodos pro-
longados muitas vezes por meses 
(segundo critérios recentes a feri-
da é denominada crônica quan-
do não fecha espontaneamente 
em três semanas).

Feridas: Quais os conceitos 
são aplicados em cada tipo de 
feridas e como observá-los?

Dr Marcus: Nesta situação a 
ferida é chamada de ferida com-
plexa.2 O tratamento deve ser 
feito no SUS e na saúde suple-
mentar, na atenção secundária, 
em centros especializados que 
contem com cirurgião vascular, 
plástico e ortopedista. Aí serão 
feitos diagnóstico da eventual is-
quemia, neuropatia ou processo 
infeccioso e indicados tratamen-
tos de comum acordo entre essas 
especialidades.

Muito pode ser conseguido 
em nível ambulatorial, na aten-
ção especializada para o tra-
tamento mais moderno dessas 
feridas, ou com a criação de 
centros secundários hospitala-
res para o tratamento cirúrgico 
das feridas. A não indicação 
de agir na ferida, de não evitar 
que se piorem essas sequelas e 
não apressar o fechamento com 
cirurgias reconstrutivas deve-
-se ao desconhecimento dessas 
possibilidades no tratamento de 
feridas complexas.

Feridas: O que essas feridas 
podem ocasionar ao paciente?

Dr Marcus: A ferida crônica 
neuropática desenvolve anel de 
hiperqueratose com tecido de 
granulação pálido no centro, 
demonstrando perda da capa-
cidade de cicatrização expon-
tanea. Há risco aumentado de 
celulite devido à inabilidade do 
paciente diabético em controlar 
a colonização local. A infecção 
mais extensa nas partes moles e, 
mesmo no osso, leva a um círcu-
lo vicioso que pode evoluir para 
perda do membro. A intervenção 

entrevista

A infecção está 
quase sempre presente 
mas é frequentemente 

secundária ou 
à necrose isquêmica 
ou na ferida após 

trauma sobre área de 
pele com sensibilidade 

alterada. 
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mais precoce é indispensável 
para o sucesso do tratamento e 
para evitar a amputação.

Desbridamentos convencionais 
com curativos embora possam 
ser eficazes demandam um tem-
po muito longo se o fechamen-
to for deixado para segunda 
intenção e muitas simplesmente 
não fecharão. O desbridamento 
cirúrgico é imperativo nestas fe-
ridas complexas em diabéticos, 
tem menos efeitos sistêmicos e a 
hospitalização pode ser breve. 
Ele deve ser amplo,feito de pre-
ferência por cirurgião plástico, 
chegando-se a tecidos sangran-
tes e viáveis. 

Feridas: Como proceder após 
estes procedimentos médicos, 

considerando o estado de recu-
peração do paciente?

Dr Marcus: O leito da ferida, 
depois de desbridado,d eve ser 
preparado, com mecanismos 
que favoreçam as condições 
para a subsequente reconstrução 
cirúrgica. A terapia por pressão 
negativa tem despontado como 
a mais eficiente dentro as novas 
tecnologias.3,4 Entre as diferentes 
técnicas a disposição da cirur-
gia plástica temos o enxertos de 
pele, os retalhos locais ou mesmo 
os retalhos microcirúrgicos, sem-
pre com o objetivo de promover 
mais rapidamente a cobertura 
dos tecidos mais profundos e es-
truturas especiais como ossos, ar-
ticulações, tendões e nervos,com 
revestimento de melhor qualida-
de, que possa também diminuir a 
incidência de re-ulcerações.

Feridas: Qual é o melhor pro-
cedimento ao tratamento ade-
quado deste tipo de paciente?

Dr Marcus: Propomos a asso-
ciação no nível secundário do 
cirurgião vascular com o cirur-
gião plástico para o atendimento 
inicial do paciente com a ferida 
diabética. Aquele será o respon-
sável pela avaliação e eventual 
tratamento do déficit circulatório 
mas desde o início o cirurgião 
plástico poderá planejar melhor 
as condutas de desbridamento 
cirúrgico e depois a cirurgia re-

construtiva.Investimentos deverão 
ser feitos em maior número de 
unidades médicas no SUS que 
possam realizar procedimentos 
cirúrgicos, sob anestesia. 

O processo neuropático, pelo 
fato de favorecer deformidades 
ósseas no pé, acarreta aumento 
das pressões plantares. A partici-
pação do ortopedista com experi-
ência nessas lesões do diabético 
é importante para o tratamento 
das deformidades ósseas e no 
diagnóstico da neuroartropatia 
de Charcot,além de acompanhar 
os pacientes com feridas já fecha-
das que terão que tomar cuida-
dos especiais com seus pés para 
evitar recidivas. A neuropatia pe-
riférica é um processo insidioso e 
progressivo para as mais graves 
complicações nos MMII, ineren-
tes ao DM .Está presente, em al-
gum grau, em mais de 50% dos 
diabéticos com mais de 60 anos 
de idade. A maioria dos especia-
listas indica medidas de preven-
ção, como a melhor forma de se 
conter as consequências impostas 
pela neuropatia diabética. Esta 
deve ser feita em todos os níveis 
de atenção pela integração da 
enfermeira com os profissionais 
médicos,a identificação das cau-
sas das lesões nos pés,cuidados 
apropriados,classificação de 
gravidade das lesões e indica-
ção de tratamento cirúrgico quan-
do necessário.  

1. Portalsaude.saude.gov.br
2. Ferreira MC, Tuma P Jr, Carvalho VF. Complex wounds. 
Clinics (Sao Paulo) 2006;61:571-578.
3. Ferreira MC, Wada A, Tuma P, Jr. The vacuum assisted 
closure of complex wounds: report of 3 cases. Rev Hosp Clin 

Fac Med Sao Paulo 2003,58:227-230.
4. Ferreira MC Carvalho VF Kamamoto F Tuma jr P Pag-
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ARTIGO

Úlceras por pressão
em pacientes acamados

Resumo
As úlceras por pressão (UP) são frequentes nos indivíduos acamados po-
dendo trazer sérias complicações. Entre as complicações graves, podemos 
citar a osteomielite, a septicemia e como consequência maior a amputa-
ção do membro afetado, e alguns casos pode ocorrer o óbito do paciente 
devido a proporção da infecção causada pela lesão 1. O objetivo do 
estudo foi relatar a experiência no tratamento de UP em paciente com se-
quelas por Trauma Raqui Medular (TRM). O estudo obteve autorização do 
paciente para liberação das fotos evolutivas da lesão. O método utilizado 
foi de estudo de caso de abordagem avaliativa, descritiva, realizado em 
hospital de rede privada no município de São Paulo entre os períodos de 
julho a setembro de 2012. Os resultados alcançados por meio de várias 
alternativas de tratamento conjuntas, evidenciou a melhora gradativa da le-
são e da infecção local e sistêmica. A equipe multiprofissional trabalhando 
e discutindo cada avanço conseguido no percurso do tratamento mostrou 
que as intervenções foram satisfatórias e benéficas para a continuidade da 
vida do paciente com mais qualidade após a alta hospitalar.
Descritores: Ulcera por Pressão, Trauma Raqui Medular, Intervenções.

Abstract
Pressure ulcers (UP) are common in bedridden individuals may have serious complications. Among the 
serious complications can cite osteomyelitis , septicemia and as a consequence higher amputation of the 
affected limb , and in some cases the patient’s death can occur due to the ratio of the infection caused by 
the injury 1 . The aim of the study was to report our experience in treating PU in patients with sequelae 
Trauma Spinal Cord Injuries ( SCI ) . The study was authorized by the patient to release photos of the evo-
lutionary injury. The method used was case study evaluation, descriptive approach carried out in a private 
hospital network in São Paulo between the periods July-September 2012. The results achieved through a 
range of joint treatment showed a gradual improvement of the lesion and the local and systemic infection. 
The multidisciplinary team working and discussing every advance achieved in the course of treatment sho-
wed that interventions were satisfactory and beneficial to the continued life of the patient after discharge.
Descriptors: Pressure Ulcer , Trauma Spinal Cord , Speeches.

Resumen
Las úlceras por presión (UPP) son comunes en las personas postradas en cama puede tener complica-
ciones graves. Entre las complicaciones graves puede citar la osteomielitis, septicemia y como con-
secuencia mayor amputación de la extremidad afectada, y en algunos casos la muerte del paciente 
puede ocurrir debido a la relación de la infección causada por la lesión 1. El objetivo del estudio es 
aportar nuestra experiencia en el tratamiento de UPP en pacientes con lesiones de la médula espinal 
secuelas Trauma (LIC) . El estudio fue autorizado por el paciente para liberar las fotos de la lesión 
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evolutiva. El método utilizado fue el estudio de caso de la evaluación, el enfoque descriptivo llevado a 
cabo en una red hospitalaria privada en São Paulo entre el período de julio a septiembre de 2012. 
Los resultados obtenidos a través de una gama de tratamiento conjunto mostraron una mejora gradual 
de la lesión y la infección local y sistémica. El equipo multidisciplinario de trabajo y discusión de todos 
los avances logrados en el curso del tratamiento mostró que las intervenciones eran satisfactorios y 
beneficiosos para la vida continua del paciente después del alta. 
Descritores: las úlceras por presión , traumatismo de la médula espinal, los discursos .

Introdução
A presença de Úlceras de Pressão 
(UP) em pacientes internados tem 
sido apresentada como um indica-
dor de qualidade na assistência dos 
serviços de saúde e a maior parte 
delas pode ser prevenida com a 
adoção de medidas adequadas e 
educação dirigida por profissionais 
aos pacientes e familiares.1

A úlcera por pressão é uma lesão 
localizada na pele e/ou tecido 
subjacente, geralmente sobre uma 
proeminência óssea, resultante da 
pressão ou da combinação entre 
pressão e cisalhamento, causados 
pela fricção.2,3 

Essas lesões interferem na quali-
dade de vida do paciente e famí-
lia e pela sua complexidade. Por-
tanto, preconiza-se a prevenção e 
se a UP for identificada no inicio, 
seu tratamento pode ter prognósti-
co favorável.3 

Para a manutenção da integri-
dade de pele dos pacientes os 
profissionais de enfermagem estão 
intimamente envolvidos, pois o ma-
nuseio do paciente é de respon-
sabilidade da equipe assistencial, 
embora outros profissionais da 
equipe multiprofissional estejam en-
volvidos por ser a UP um problema 
de natureza multicausal.4 

Assim, o paciente se encontra 
nas mãos da equipe de saúde, 
identificando, intervindo e realizan-
do um tratamento de qualidade.5  

Os pacientes vitimas de acidentes 
com comprometimento medular que 
tiveram como consequência a mobi-
lidade e a sensibilidade prejudica-
das, poderá permanecer mais tem-
po em uma única posição: sentado 
ou deitado, causando  uma série de 
complicações  dentre elas: as genitu-
rinárias, as gastrintestinais, as cardio-
circulatórias, as pulmonares e lesões 
de pele ou úlceras por pressão.3

O profissional de enfermagem re-
aliza o tratamento de feridas, seja 
em serviços de atenção primária, 
secundária ou terciária. O profis-
sional enfermeiro especialista em 
cuidados com a pele e tratamento 
de feridas, planeja as intervenções 
a serem realizadas individualmen-
te de acordo com cada paciente, 
desta maneira assegurando uma 
observação intensiva em relação 
aos fatores locais, sistêmicos e ex-
ternos que possam interferir na evo-
lução da lesão.4

Metodologia
A pesquisa é do tipo estudo de 
caso com abordagem avaliativa, 
descritiva. O cenário do estudo foi 
um hospital da rede privada locali-
zado no município de São Paulo. O 
estudo teve a duração de 72 dias 
na instituição (junho a setembro de 
2012) dando prosseguimento a 
distância com acompanhamento 
da enfermeira especialista em le-
sões de pele por mais 4 meses a 

partir da data da alta, perfazendo 
um total de 7 meses de tratamento.

A amostra foi constituída de 1 
paciente portador de ferida em re-
gião glútea E, sendo tratado com 
várias alternativas desde curativo 
local, câmara hiperbárica e desbri-
damento  mecânico. 

A coleta de dados foi realizada 
por meio de registro em prontuário 
eletrônico sobre a evolução diária 
da lesão pela equipe de enferma-
gem mediante as prescrições realiza-
das pela enfermeira especialista em 
feridas, associadas às fotos que re-
gistraram semanalmente as fases de 
tratamento e o aspecto evolutivo da 
lesão e complementaram o estudo.   

Para obtenção da autorização 
para uso das imagens, o paciente 
assinou um termo de Consentimen-
to Livre e esclarecido (TCLE), após 
ser devidamente esclarecido sobre 
os objetivos do estudo, conforme 
resolução 196/96 do conselho 
nacional de Saúde.

Caso Clínico
Paciente E H M, 41 anos, sexo 
masculino, nasceu e vive na cida-
de de SP, portador de Tetraplegia 
espástica porTrauma Raquimedular 
(TRM) desde de 1988, por acidente 
automobilístico. Desde então perma-
nece maior parte do tempo sentado 
em cadeira de rodas ou acamado, 
por apresentar perda de mobilidade 
física. Como antecedente é obeso, 
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Hipertenso e portador de Úlcera por 
Pressão em região glútea à E em es-
tágio IV, mora acompanhado pela 
tia que auxilia na realização do au-
to-cuidado e foi acompanhado até 
fevereiro de 2013 por Home Care 
para cuidados com a lesão de pele.

Em Julho/2012 deu entrada pelo 
Pronto Socorro do Hospital Santa 
Cruz, localizado na cidade de São 
Paulo com diagnóstico de infecção 
de Úlcera por Pressão. Apresentava  
na admissão sinais que evidencia-
ram a infecção; temperaturas: 37,5 
- 38,1ºC e alterações sugestivas 
nos exames laboratoriais. 

Na primeira avaliação da enfer-
meira especialista em dermatolo-
gia da comissão de curativos do 
hospital, evidenciou-se que a UP 
apresentava: 6cm X 4,5cm de lar-
gura e 11cm de profundidade com 
tunelização e comprometimento de 
estrutura óssea (ísquio), bordas irre-
gulares, leito com aproximadamen-
te 80% de tecido necrótico e 20% 
de tecido de granulação, com 
presença de exsudato de caracte-
rística pio-sanguinolenta em grande 
quantidade, odor fétido, com hipe-
remia e calor na pele adjacente. 

Intervenções
A primeira intervenção no local da 
lesão foi limpeza da ferida 3 vezes 
ao dia com cobertura não aderen-
te, até que todos os profissionais 
envolvidos no tratamento pudessem 
avaliar o paciente. Neste momento 
foi realizada a coleta de exames 
para cultura da lesão.

Foi realizada a tomografia de 
pelve na primeira semana de inter-
nação que obteve com resultados: 
“lesão ulcerada na região glútea/
perineal E, associada processo in-
flamatório que se estende ao coc-
cix, quadril E, e musculatura flexora 

Artigo

DATA: 06/06/2012 DATA:12/06/2012

DATA: 10/08/2012                                                              
Excudato : média de 100ml/dia – aspecto serosanguinolento  | Medida:  5,5cm x 4,5cm 

do terço superior da coxa E, for-
mando coleções contendo gás de 
permeio, além de envolver porções 
do ísquio E, com erosões ósseas, 
compatíveis com osteomielite”.

Iniciou-se antibioticoterapia e 
sessões de oxigenioterapia hiper-
bárica diariamente por um perío-
do de 20 dias.

Ainda na primeira semana de in-
ternação o paciente foi submetido 
à limpeza cirúrgica para desbrida-
mento de tecido e ósseo, esse mate-
rial foi encaminhado para biópsia. 

Após 03 dias de evolução reti-
rou-se o dreno de penrose da fe-
rida e iniciou-se os curativos com 
carvão ativado com o objetivo 

DATA: 07/08/2012
Medida:  5,5cm x 4,5cm | Excudato : média de 100ml/dia | aspecto sanguinolento | 
medida:  11cm de profundidade
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DATA: 13/08/2012
Excudato : média de 100ml/dia | aspecto seroso  Medida: 4,4cm x 4cm  

DATA: 17/09/2012                                 
Retirada do Curativo a vácuo

DATA: 15/08/2012 DATA : 16/10/2012                                                        

DATA: 05/10/2012 
Medida: 4cm x 3,8cm  | Excudato : média 
de 100ml/dia | aspecto seroso                                                                       

de diminuir a carga microbiana e 
inativar o odor.

Na cultura colhida na admis-
são houve o crescimento de En-
terococcus faecalis, sensível aos 
antibióticos testados. Na amostra 
da hemocultura cresceu o Entero-
coccus faecalis, sensível aos anti-
bióticos testados. 

Diagnosticou-se então pelos resul-
tados dos exames: Sepse secundá-
ria à infecção de tecidos moles pro-
fundos e osteomielite do ísquio E. 

Foi introduzida a ampicilina/sul-
bactam + gentamicina. Optou-se 
por uma realização de colostomia 
protetora, mantendo também uso 
contínuo de dispositivo urinário não 

invasivo para a prevenção de con-
taminação da ferida.

Após a evidência de crescimen-
to tecidual que cobria a estrutura 
óssea da ferida, iniciou-se a tera-
pia por pressão negativa que tem 
como dispositivo a espuma de 
prata que era trocada a cada 72 
horas. Nesta ocasião a ferida dre-
nava uma média de 100 ml de ex-
sudato piosanguinolento por dia.

Resultados e Discussões
Após 42 dias do tratamento, a feri-
da evolui com redução de medidas 
atingindo:  2,6cm X 2,5cm e 3,5 
cm de profundidade, já apresen-
tando tecido de granulação,  bor-
da de epitelizada, drenando uma  
média 50ml de exsudato serosan-
guinolenta e sem odor. Decidiu-se, 
substituir a terapia por pressão ne-
gativa, por uma cobertura de Algi-
nato de cálcio com prata para o 
preenchimento da lesão, absorção 
do exsudato e controle do cresci-
mento microbiano.

Aos 72 dias de internação, com 
a finalização dos antibióticos e das 
terapias hiperbáricas que foram re-
alizadas no próprio hospital, houve 
estabilização do quadro clinico e 
boa evolução da ferida. 

O paciente recebe alta com 
acompanhamento para Home-
-Care e seguimento da realização 
dos curativos. 

Nos dias que antecederam a 
alta hospitalar foram realizadas 
as orientações para preparar o 
paciente para conviver com nova 
realidade mantendo o auto cuida-
do com a pele, a manutenção e 
a prevenção do surgimento de UP.

Ao final de 7 meses de trata-
mento (entre hospital e domicilio), 
com suporte a distância da enfer-
meira especialista em cuidados 
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com a pele, o paciente evolui 
com a cicatrização completa da 
Úlcera por Pressão denotando su-
cesso no tratamento.

Considerações Finais
Frente aos resultados positivos 
alcançados com este paciente, 
pôde-se considerar que o traba-
lho da equipe multiprofissional foi 
de grande importância para que 
os resultados fossem favoráveis.

A utilização de várias terapias e 
intervenções adequadas e nos mo-
mentos certos propiciou o alcance 
positivo do tratamento.

A atuação da equipe médica 
(ortopedia, cirurgia geral, infectolo-
gia, cirurgia plástica) definiu o ca-
minho a seguir diante da problemá-
tica do paciente e as equipes de 
nutricão, psicólogia, fisioterapia e 
enfermagem trabalharam juntas 
complementando e efetivamente 
dando suporte ao tratamento.

O trabalho em grupo deu ao 
paciente perspectiva para a con-
tinuidade da vida após alta com 
mais qualidade e com mais valori-
zação ao auto-cuidado para pre-
venir complicações futuras.

Entendeu-se que, diante do pro-
cesso terapêutico, o cuidado ade-
quado aliado à perseverança dos 
profissionais, pôde resgatar valores 
e a dignidade deste indivíduo.   

DATA: 20/12/2012 DATA: 28/12/2012

DATA: 03/12/2012 DATA: 10/01/2013

DATA: 28/02/2013
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Pé diabético e câmara hiperbárica

RESUMO
Diabetes Mellitus (DM), a desordem endócrina mais comum, 
é caracterizada por anomalias metabólicas, como resultado 
de deficiência absoluta ou relativa de insulina. No diabetes 
mellitus descontrolada manifestações podem ser complicações 
agudas e como resultado de alterações metabólicas, a longo 
prazo, o desenvolvimento de complicações crônicas (como a 
doença vascular, déficits neurológicos e outros processos de-
generativos em órgãos específicos). Como resultado destas 
complicações tardias, as úlceras podem ocorrer nas pernas e 
pés do paciente diabético que em muitos casos não têm bom 
resultado levando a perda de tais partes e contribui para a ma-
nutenção da diabetes mellitus a causa primária da amputação 
de menor membro, particularmente no pé. Este trabalho tem 
implicações para a compreensão dos fenômenos patológicos 
que causam comprometimento da função e / ou estrutura de 
caracterização do pé diabético, além da apresentação dos 
fatores desencadeantes e os benefícios da oxigenoterapia hi-
perbárica como tratamento adjuvante.
Palavras-chaves: Diabetes mellitus, Insulina, Complicações crô-
nicas, Úlceras, Amputação de membros, Fenômenos patológi-
cos, Pé diabéticos

Abstract
Diabetes Mellitus (DM), the most common endocrine disorder is 
characterized by metabolic abnormalities as a result of absolute 
or relative deficiency of insulin. In uncontrolled diabetes mellitus 
manifestations may be acute complications and as a result of 
metabolic changes in the long term, the development of chronic 
complications (such as vascular disease, neurological deficits 
and other degenerative processes in organs specific). As a re-
sult of these late complications, ulcers may occur in the legs and 
feet of the diabetic patient which in many cases have no good 
outcome leading to the loss of such parts and contributing to the 
maintenance of diabetes mellitus the primary cause of amputa-
tion of lower limb, particularly the foot. This work has implica-
tions for the understanding of the pathological phenomena that 
cause impairment of function and / or structure characterizing 
the diabetic foot besides the presentation of the triggering factors and the benefits of hyperbaric 
oxygen therapy as adjuvant treatment.
Descriptors: Diabetes mellitus, Insulin, Chronic complications, Ulcers, Amputation of limbs, Pa-
thological phenomena, Diabetic Foot
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Resumen
Diabetes Mellitus (DM), el trastorno endocrino más común, se caracteriza por anormalidades meta-
bólicas como resultado de la deficiencia absoluta o relativa de insulina. En manifestaciones metabó-
licas de la diabetes mellitus no controlada pueden hacer las complicaciones agudas y como resulta-
do de los cambios metabólicos en el largo plazo, el desarrollo de las complicaciones crónicas (tales 
como enfermedad vascular, déficits neurológicos y otros procesos degenerativos en órganos especí-
ficos). Como resultado de estas complicaciones tardías pueden producirse úlceras en las piernas y 
los pies de los pacientes diabéticos que en muchos casos no tienen buena evolución y que conduce 
a la pérdida de dichas piezas y contribuir al mantenimiento de la diabetes mellitus la principal causa 
de amputación menor las extremidades, particularmente el pie. Este trabajo tiene implicaciones para 
la comprensión de los fenómenos patológicos que causan deterioro de la función y / o la estructura 
que caracteriza el pie diabético, además de la presentación de los factores desencadenantes y los 
beneficios de la terapia de oxígeno hiperbárico como tratamiento adyuvante.
Descritores: Diabetes mellitus, Insulina, Complicaciones crónicas, úlceras, Amputación de 
miembros, Los fenómenos patológicos, Pie Diabético

Diabetes Mellitus
O Diabetes Mellitus (DM) é consi-
derado a doença endócrina mais 
comum, sendo caracterizado por 
anormalidades metabólicas em 
consequência de deficiência rela-
tiva ou absoluta na secreção de 
insulina ou de uma redução de 
suas funções biológicas. Quando 
não diagnosticada, controlada 
e tratada adequadamente pode 
apresentar elevada morbidade e 
mortalidade. Estas anormalidades 
metabólicas poderão resultar em 
longo prazo com complicações 
vasculares, neurológicas e degene-
rativas em órgãos específicos. 

A maioria dos casos de diabetes 
mellitus está compreendida em duas 
categorias etiopatogênicas: diabe-
tes mellitus tipo I (DMT1), onde há 
destruição imunomediada das cé-
lulas beta das ilhotas pancreáticas, 
deficiência absoluta de insulina, 
e, por conseguinte, dependência 
da insulinoterapia para preservar 
a vida e diabetes mellitus tipo II 
(DMT2), em que há uma combina-
ção de resistência periférica à ação 
da insulina e uma secreção pancre-

ática inadequada deste hormônio.
A hiperglicemia, nos portadores 

de DM, causa complicações sistêmi-
cas e locais (Boulton AJM, GriesFA, 
Jervell JA.: Guidelines for the diag-
noses and outpatient. Management 
diabetic peripheral neuropathy. 
Diabet Med. 1998; 15:508-14)
(Wieman TJ.: Principles of manage-
ment: the diabetic foot. AMJ Surg. 
2005; 190:295-9) ressaltando que 
os pacientes diabéticos não diag-
nosticados ou sem controle clínico 
adequado têm chance 40 vezes 
maior de sofrerem amputações nos 
membros inferiores que a população 
não diabética (Pecoraro RE, et al: 
Pathways to diabetic limb ampu-
tation. Diabetes Care; v. 13, n. 5, 
págs: 513-521, 1990).

Estima-se que metade dos pa-
cientes ainda não sabem que 
são diabéticos e 25% dos que já 
tem o diagnóstico definido não 
fazem nenhum tratamento (Dire-
trizes SBD 2006). 

Com a descoberta da insulina por 
Banting e Best em 1922, os pacien-
tes diabéticos passaram a ter uma 
sobrevida maior, contudo, o tempo 

de duração da doença aliado as 
alterações metabólicas decorrentes 
destas resultaram no aparecimento 
mais frequente de complicações 
vasculares e neurológicas.

A doença vascular é de dois 
tipos: a microangiopatia, caracte-
rizada por espessamento da mem-
brana basal capilar, observada 
principalmente na retina e nos rins, 
e a macroangiopatia, referida à 
aceleração da frequência e gravi-
dade da aterosclerose das artérias, 
com manifestações, sobretudo, nas 
artérias coronárias, na vasculatura 
cerebral e nos vasos da porção 
infrapatelar. Em decorrência destas 
complicações tardias, podem sur-
gir ulcerações nos pés e membros 
inferiores dos pacientes, que em 
muitos casos não têm boa evolu-
ção levando à perda destas partes 
e contribuindo para a manutenção 
do diabetes como a principal cau-
sa de amputação do membro infe-
rior, particularmente nos pés. 

Tais alterações vasculares e neuro-
lógicas, além da presença de infec-
ção, geralmente em pacientes com 
a doença já avançada, são as cau-



175

2014; vol.01, n.05   •   Revista Feridas

sas marcantes do Pé Diabético (PD), 
uma das principais complicações do 
DM, sendo causa frequente de inter-
nações hospitalares e amputações.

Dentro de sua etiologia conside-
ram-se classicamente como causas 
predisponentes a idade, o sexo e 
os tipos de diabetes. As idades 
mais comumente acometidas estão 
entre 50 – 75 anos. Nesta época, 
existe um fator que pode associar 
à produção do quadro em ques-
tão: a aterosclerose. Com relação 
ao sexo, homens e mulheres têm 
a mesma incidência de PD, bem 
como de aterosclerose. 

Patogenia
As lesões que caracterizam o Pé 
Diabético (PD) estão na dependên-
cia de alterações dos vasos san-
guíneos, dos nervos periféricos e 
de agentes infecciosos.

A Isquemia
DM aumenta o risco em trinta vezes 
de Doença Vascular Periférica  (Pe-
coraro RE, et al: Pathways to dia-
betic limb amputation. Diabetes 
Care; v. 13, n. 5, págs: 513-521, 
1990). A doença vascular no pa-
ciente diabético pode apresentar-se 
sob duas formas: a microangiopa-
tia e a macroangiopatia. A micro-
angiopatia atinge microvasos san-
guíneos e está caracterizada pelo 
espessamento da membrana basal 
em consequência da hiperglicemia. 
Acomete principalmente os capila-
res da pele, dos músculos esquelé-
ticos, da retina, dos glomérulos e 
medula renal e, das extremidades. 
Os pacientes diabéticos têm um ele-
vado potencial microtrombótico em 
decorrência do aumento da viscosi-
dade sanguínea, distúrbios da fun-
ção plaquetária e deformação dos 
glóbulos vermelhos. Outra alteração 

observada refere-se ao excesso de 
atividade dos radicais livres, os 
quais podem causar dano no endo-
télio e até mesmo a morte celular, 
interferindo também na produção 
de substâncias que inibem a ade-
são plaquetária e na modulação do 
tônus vascular.

A macroangiopatia se refere à 
aceleração da frequência e gravi-
dade no aparecimento da ateros-
clerose, a qual se desenvolve em 
idade precoce no diabético. Podem 
sofrer modificações mais rápidas e 
extensas, sobretudo, nos vasos co-
ronarianos, vasculatura cerebral e 
vasos da porção infrapatelar. Os 
fatores que favorecem os processos 
de aterogênese incluem níveis redu-
zidos de HDL, maior adesividade 
plaquetária e hiperlipidemia. 

A aterosclerose contribui para 
anóxia ao diminuir ou impedir o 
fluxo arterial para as partes distais 
do membro. 

A obesidade hipertensão, muito 
comum em pacientes com DMT2, 
também favorece a aterogênese. 
As lesões ateroscleróticas diabéticas 
tendem a ser numerosas e sofrem 
modificações originando lesões 
complicadas, isto é, ulceração, cal-
cificação e tromboses superpostas.

O edema tecidual ocasionado 
pela hipóxia decorrente da diminui-
ção no fluxo sanguíneo piora ainda 
mais a pressão parcial de oxigênio 
e o fornecimento de nutrientes aos te-
cidos, tornando-se um ciclo vicioso. 
Com essa diminuição do oxigênio 
tecidual, as células de defesa como 
leucócitos perdem parcial ou total-
mente sua capacidade de combater 
a infecção. Os fibroblastos, células 
fabricantes do colágeno e elastina, 
componentes fundamentais para 
a cicatrização, deixam de fazê-lo 
adequadamente, produzindo ca-

deias de colágeno alteradas, com 
baixa capacidade de polimeriza-
ção e consequente ausência de 
orientação das fibras. Ou pior, tem 
sua produção totalmente bloquea-
da, dependendo do nível da hipó-
xia. Isto levará então ao retardo da 
cicatrização e a possibilidade da 
progressão da infecção. Distúrbios 
intrínsecos para cicatrização (função 
do colágeno e metaloproteinases) 
e imunológicos (deficiente defesa 
pelos polimorfonucleares) estão en-
volvidos no processo de ulceração 
(American Diabetes Association. 
Consensus Development Confe-
rence on Wound Care. Diabetes 
Care. 1999; 22: 1354)(Internatio-
nal Working Group on the Diabe-
tic Foot. Epidemiology of diabetic 
foot infections in a population-ba-
sed cohort. Paper presented at the 
International Consensus on the Dia-
betic Foot; May 22-24, 2003; No-
ordwijkerhout, the Netherlands).

Sem irrigação sanguínea eficaz 
e sem oxigênio as chances de se 
reverter o processo diminuem con-
sideravelmente. 

Os pacientes com doença arterial 
possuem os pés frios, alterações no 
crescimento e espessamento des-
mensurado das unhas, queda dos 
pelos das pernas e pés, atrofia da 
pele. Em casos mais avançados da 
macroangiopatia, há presença de 
claudicação intermitente ou mesmo 
dor intermitente em repouso. Nos 
pés isquêmicos os pulsos podais 
podem estar diminuídos ou ausen-
tes, mostrarão palidez quando ele-
vados e rubor quando pendentes. 
Além do mais, por esta alteração 
da vascularização, principalmente 
em leito distal, a evolução para 
uma necrose de extremidades in-
feriores e gangrena fica proporcio-
nalmente aumentada.
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A Neuropatia
Entre as complicações tardias do 
DM se destaca a neuropatia dia-
bética (ND). Entende-se por neuro-
patia diabética o comprometimento 
do Sistema Nervoso pelo Diabetes 
Mellitus (Arduino F.: Diabetes Melli-
tus, 3ª Edição, Rio de Janeiro, 
Guanabara Koogan, 1980), sen-
do que as manifestações localizam-
-se particularmente no Sistema Ner-
voso Periférico (Hosking DJ, Bennett 
T, Hampton DM: Diabetic Autono-
mic Neuropathy. The Journal of the 
American Diabetes Association, 
Diabetes, 27 (10): 1043-1055, 
1978) (Wajchenberg BL: Trata-
do de Endocrinologia Clínica. 1ª 
Edição. São Paulo, Roca, 1992), 
podendo ser sensitiva e/ou motora 
e/ou autonômica.

Do ponto de vista clínico a neu-
ropatia periférica pode ser dividida 
em três estágios: precoce, sintomá-
tica e grave. No primeiro estágio 
geralmente os pacientes são assin-
tomáticos, embora um exame neu-
rológico cuidadoso possa revelar 
uma perda sensorial. O estágio sin-
tomático caracteriza-se por perda 
sensorial clinicamente detectável 
com dormência. Outros sintomas 
possíveis incluem disestesias, pa-
restesias, e dor muscular. No último 
estágio podem ocorrer ulceração 
neuropática do pé e neuroartropa-
tia (articulação de Charcot) resul-
tando de lesão em decorrência do 
comprometimento sensorial. O pa-
ciente pode chegar a perder uma 
parte do membro quando ocorre 
uma ulceração progressiva.

Com relação aos microtraumatis-
mos, a diminuição da sensibilidade 
e as alterações das estruturas anáto-
mo-funcionais do pé favorecem as 
lesões tróficas, produzindo uma so-
lução de continuidade, o que é uma 

porta de entrada para infecção. Os 
traumas, fissuras e a posição do pé 
durante a marcha podem iniciar 
uma sucessão de fenômenos que 
levam à necrose e ao PD. 

A infecção
A importância da infecção está 
fundamentada no fato de estar pre-
sente como um fator precipitante 
em 60% a 90% das amputações 
para estes pacientes (Lavery LA, 
Armstrong DG, Wunderlich RP, 
Mohler MJ, Wendel CS, Lipsky 
BA: Risk factors for foot infections 
in individuals with diabetes. Dia-
betes Care 2006; 29: 1288-93). 

A infecção principalmente tem 
como porta de entrada as lesões 
tróficas cutâneas, sendo favoreci-
da pela menor resistência dos dia-
béticos aos processos infecciosos, 
microtraumatismos, compressão e 
diminuição da circulação cutânea. 
A infecção pode se complicar pro-
duzindo fleimão, tendossinovite e 
osteomielite, sendo consequência 
muitas vezes da falta de hábitos hi-
giênicos favorece o aparecimento 
do processo infeccioso bacteriano 
e as micoses interdigitais.

A perda da barreira cutânea 
protetora, associada à ulceração 
aguda ou crônica do pé, facilita o 
aparecimento da infecção, sendo 
a alteração circulatória um impor-
tante fator na perpetuação desta e 
na piora da resposta terapêutica. 
Após penetrarem através de uma 
fissura cutânea, as bactérias ini-
cialmente causam celulite (inflama-
ção/infecção da pele). Esta pode 
avançar rapidamente, porém pode 
persistir na forma de infecção local 
indolente na maioria das vezes, ou 
se não for devidamente tratada, 
pode acometer até estruturas pro-
fundas, como tendões e ossos.

Normalmente há associação entre 
neuropatia e isquemia gerando ulce-
rações plantares. As úlceras recentes 
são superficiais, geralmente indolo-
res, contudo de difícil cicatrização 
quando acometidas por infecção. 
Ao contrário as úlceras de longa 
duração são profundas e quando 
acompanhadas de envolvimento os-
teoligamentar poderão apresentar-se 
mais sinais localizados ou generali-
zados de celulite (edema e eritema), 
formação de abscesso, empiema e 
fasciíte necrotizante. 

Pé Diabético
Pé Diabético pode ser definido en-
tão como um grupo de alterações 
nas quais neuropatia, isquemia e 
infecção levam à lesão tecidual ou 
ulceração, resultando em morbida-
de e possível amputação (World 
Health Organization. Diabetes 
care and research in Europe: 
the St Vincent Declaration Action 
Programme Implementation Docu-
ment. Krans HMJ, Porta M, Keen 
H (eds). Copenhagen: World He-
alth Organization, 1995) asso-
ciado há vários graus de doença 
vascular periférica nos membros in-
feriores (segundo a Organização 
Mundial da Saúde).

O Pé Diabético representa uma 
das mais mutilantes complicações 
crônicas do diabetes mellitus DM) 
diante do impacto social e econô-
mico observado em todo o mun-
do (International Consensus on 
the Diabetic Foot (1999). Inter-
national Working Group of the 
Diabetic Foot. Amsterdam, The 
Netherlands).

Dados epidemiológicos no Brasil 
são escassos, ressentindo-se da ine-
xistência de estudos populacionais 
apropriados. Assim, desconhece-se 
a prevalência e incidência dessa 
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complicação em nosso país (Dire-
trizes Brasileiras para o Tratamen-
to das Infecções em Úlceras Neu-
ropáticas dos membros Inferiores, 
BJID, Vol 14, N 1, 2010; 23-24). 
No mundo todo, a morbidade e a 
mortalidade após uma amputação 
é bastante alta, atingindo 13% a 
40% em um ano e 40% a 80% no 
quinto ano (International Consen-
sus on the Diabetic Foot (1999). 
Practical Guidelines on the Ma-
nagement and the Prevention of 
the Diabetic Foot. Amsterdam, 
The Netherlands, versio, 1999, 
2003, 2007). Os mecanismos de 
afecção dos membros inferiores, 
quais sejam neuropatia diabética 
(ND), doença arterial periférica 
(DAP), ulceração ou amputação, 
afetam a população diabética 
duas a sete vezes mais que a não 
diabética, atingindo 30% naqueles 
diabéticos com mais de 40 anos 
de idade (Gregg EW, Sorlie P, 
Paulose-Ram R, et al.: Prevalence 
of lower extremity disease in the 
US adult population ≥ 40 years 
of age with and without Diabetes: 
1999-2000 National Health and 
Nutrition Examination Survey. 
Diabetes Care. 2004; 27: 1591-
7) (Abbott CA, Carrington AL, 
Ashe H, et al: The North West Dia-
betes Care Foot Study: incidence 
or risk factors for new diabetic 
foot ulceration in a community-
-based cohort. Diab Med. 2002; 
19:377-84)(Tesfaye S, Chaturvedi 
N, Eaton SE, et al: N Engl J Med. 
2005; 352:341-50)  e 50% das 
pessoas com DM com mais de 60 
anos de idade (Young MJ, Boulton 
AJM, MacLeod AF, Williams DR, 
Sonksen PH. A multicentric stu-
dy of the prevalence of diabetic 
peripheral neuropathy in the UK 
hospital clinic population. Diabe-

tologia. 1993; 36: 150-4) (Young 
MJ, Breddy JL, Veves A, Boulton 
AJM. The prediction of diabetic 
neuropathic foot ulceration using 
vibration perception thresholds: a 
prospective study. Diabetes Care. 
1994; 17: 557-60).

Estima-se que 15% dos indivídu-
os com DM desenvolverão uma 
lesão no pé ao longo da vida (Rei-
ber GE. The epidemiology of dia-
betic foot problems. Diabet Med. 
1996; 13 Suppl 1: S6-S11), no 
entanto, baseando-se na incidên-
cia anual populacional, que varia 
de 1% a 4,1%, e de prevalência, 
entre 4% e 10%, essa incidência 
atinge 25% (Lavery LA, Armstrong 
DG, Wunderlich RP, Tredwell J, 
Boulton AJM. Diabetic foot syn-
drome: evaluating the prevalence 
and incidence of foot pathology 
in Mexican Americans and Non-
-Hispanic whites from a diabetes 
management cohort. Diabetes 
Care. 2003; 26(5): 1435-8).

Outro dado importante aponta 
que nos pacientes diabéticos com 
ulcerações nos membros inferiores 
90% deles já apresentavam neu-
ropatia diabética periférica (Mor-
bach S, Lutale Jk, Viswanathan 
V, Mollenberg J et al: Regional 
differences in risk factors and 
clinical presentation of diabetic 
foot lesions. Diabet Med. 2004; 
21: 91-5)(Unwin N: the diabe-
tic foot in the developing world. 
Diabetes Metab Res Rev. 2008; 
24 (Suppl 1): S31-S33).

O diagnóstico de infecção e ul-
ceração no Pé Diabético é clínico, 
através de achados como presença 
de exsudato purulento, associado 
a pelo menos dois dos seguintes 
itens: edema, enduração, eritema 
ao redor da lesão, calor e dor local 
(Bader MS, Diabetic Foot Infec-

tion. Am Pham Physiciam. 2008; 
78: 71-9)(Lipsky BA, Berendt AR, 
Deery HG et al: Diagnosis and 
Treatment of Diabetic Foot infec-
tions. Clin Infect Dis. 2004; 39: 
885-910). Pode estar associada a 
estes achados a presença de necro-
se de tecidos, odor fétido e retardo 
no tempo de cicatrização, lembran-
do que a dor pode não ser a quei-
xa principal devido a destruição 
das terminações nervosas sensitivo-
-motoras pela polineuropatia dia-
bética (Lipsky BA: Internationnal 
consensus group on diagnosing 
and treating the infected diabetic 
foot. A report from the internatio-
nal consensus on diagnosing and 
treating the infected diabetic foot. 
Diabetes Metab Res Rev. 2004; 
20 (Suppl 1): S68-77)

Um dos grandes desafios para o 
diagnóstico precoce de indivíduos 
diabéticos em risco de ulceração é, 
portanto, a inadequada ou a não 
realização de um simples exame 
dos pés. Relatos mostram que 14% 
dos pacientes admitidos em hospi-
tais receberam cuidados prévios e 
que somente 10%-19% com diag-
nóstico de DM tem seus pés exami-
nados apos a remoção de meias 
e sapatos (Siitonen OI, Niskanen 
LK, Laakso M, Siitinen JT, Pyorala 
K.: Lower extremity amputations 
in diabetic and non-diabetic pa-
tients: a population-based study in 
Eastern Finland. Diabetes Care. 
1993; 16: 16-20) (Trautner C, 
Haaster B, Gianti G, Berger M.: 
Incidence of lower extremity limb 
amputations and diabetes. Diabe-
tes Care. 1996; 19: 1006-9).

Os pacientes diabéticos com 
maior risco para amputação são 
aqueles com Diabetes Tipo 2, com 
mais de 10 anos de evolução, com 
complicações cardiovasculares e 
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com um controle glicêmico inade-
quado (Aragon-Sanchez FJ, Ortiz 
FPP: El Pie Diabetico. Barcelona, 
España, MASSON, 2002).

Acredita-se que 74% dos pacien-
tes diabéticos com lesões crônicas 
ou cronificadas demoram em mé-
dia 12 meses para obter a cica-
trização (European Wound Ma-
nagement Association Congress 
2011) e somente 2/3 das lesões 
cicatrizarão sem a necessidade de 
algum tipo de intervenção (desbri-
damento / cirurgia) (Apelqvist J, 
Larsson J, Agardh CD: Long-term 
prognosis for diabetic patients 
with foot ulcers. J Intern Med 
1993; 223: 485-91)(Ince P, Ab-
bas ZG, Lutale JK et al: Use of the 
SINBAD classification system and 
score in comparing outcome of 
foot ulcer management on three 
continents. Diabetes Care, 2008; 
31:964-7). No mundo todo, a 
morbidade e a mortalidade após 
uma amputação é bastante alta, 
atingindo 13% a 40% em um ano e 
40% a 80% no quinto ano (Interna-
tional Consensus on the Diabetic 
Foot (1999). Practical Guidelines 

on the Management and the Pre-
vention of the Diabetic Foot. Ams-
terdam, The Netherlands, versio, 
1999, 2003, 2007).

Tratamento do Pé Diabético
O tratamento do paciente diabético 
portador Pé Diabético envolve mui-
tas vezes a necessidade de inter-
namento hospitalar para cuidados 
com o controle clínico e glicêmico 
adequados (exames laboratoriais, 
coleta de material para cultura e 
antibiograma, exames de imagem 
como RMN, RX dos pés com carga), 
antibioticoterapia I.V., cuidados com 
a ferida com uso de curativos de tec-
nologia, procedimentos cirúrgicos 
vasculares e ortopédicos, margote-
rapia, V.A.C.Terapia e Oxigenotera-
pia Hiperbárica (OHB).

Os tecidos desvitalizados devem 
ser desbridados e a pressão no lo-
cal aliviada. Infecções devem ser 
tratadas com medicações antibióti-
cas apropriadas para o agente cau-
sal. O uso de curativos especiais 
(tecnológicos) são muito importan-
tes e atualmente estão disponíveis 
no arsenal terapêutico facilitando 

o processo cicatricial das lesões. 
Além disso, tem-se empregado fa-
tores de crescimento no processo 
de cicatrização, dentre eles fator 
estimulados de granulócitos, fator 
estimulador de crescimento epidér-
mico, fator estimulador de colônia 
de macrófagos, entre outros. 

Quanto ao tratamento cirúrgico é 
necessário o desbridamento do teci-
do frouxo quando a úlcera plantar 
expõem tecidos desvitalizados como 
cartilagens ou tendões e ossos. Mui-
tas vezes o primeiro gesto cirúrgico 
no tratamento é a amputação. Esta 
atitude impõe-se nos casos de ne-
crose avançada, infecção grave ou 
risco de sepsis. Faz-se a tentativa de 
revascularização do pé isquêmico 
como meio de evitar uma possível 
amputação, que tem custo econômi-
co de internação bem mais elevado.

Esse cenário implica em custos 
elevados: dados obtidos nos EUA 
(1999) foram de US$ 28 mil, en-
quanto na Suécia (2000) foram U$ 
18 mil sem amputação e U$ 34 
mil com amputação (Ramsey SD, 
Newton K, Blough D, et al.: Inci-
dence, outcomes, and cost of foot 
ulcers in patients with diabetes. 
Diabetes Care. 1999; 22: 382-7)
(Tennvall GR, Apelqvist J, Eneroth 
M.: Costs of deep foot infections in 
patients with diabetes. Pharmaeco-
nomics. 2000; 18: 225-38). No 
Brasil, em 2001, estimou-se o custo 
mínimo de tratamento por paciente 
com Pé Diabético em 33 salários mí-
nimos/mês (Fundação Hospitalar 
do Distrito Federal).

Portanto, o bom controle glicêmi-
co é um fator diferencial crítico na 
erradicação da infecção e na cica-
trização das úlceras, sendo o bom 
controle enfatizado como preven-
ção, envolvendo a realização de 
dosagem da Hemoglobina Glicada 

Classificação Achados

Sem risco 
adicional

Sem perda de sensibilidade
Sem sinais de doença arterial periférica

Sem outros fatores de risco

Em risco Presença de neuropatia
Um único fator de risco

Alto risco
Diminuição da sensibilidade associada à deformidade 

nos pés ou evidência de doença arterial periférica
Ulceração ou amputação prévia (risco muito elevado)

Com presença 
de ulceração 
ou infecçµao

Ulceração presente

Classificação de risco do Pé Diabético:

Fonte:; Brasil, Ministério da Saúde (2006).
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(A1C) para avaliação do controle 
glicêmico trimestral, e a automonitori-
zação domiciliar da glicemia capilar 
(Diretrizes Brasileiras para o Trata-
mento das Infecções em Úlceras 
Neuropáticas dos membros Inferio-
res, BJID, Vol 14, N 1, 2010; 51). 
A insulinização reduz em 50-60% a 
neuropatia pela redução dos danos 
na microcirculação (Watts NB, Ble-
vins Jr LS: Endocrinology. JAMA. 
1994; 271(21):1666-1668).

Oxigenoterapia Hiperbárica
A Oxigenoterapia Hiperbárica 
(OHB) ou Hiperoxigenação Hipér-
bárica é uma modalidade médica 
terapêutica, que consiste na respi-
ração de oxigênio puro (100%) a 
pressões maiores que a pressão 
ambiente ao nível do mar, com o 
paciente colocado no interior de 
uma Câmara Hiperbárica, sendo 
tratamento de escolha ou coadju-
vante em diversas situações.

A Câmara Hiperbárica é um 
compartimento selado, estanque 
e de paredes rígidas, resistente à 
pressão que pode ser pressurizado 
com ar comprimido ou oxigênio 
puro, pode ser de grande porte, 
acomodando vários pacientes si-
multaneamente (Câmaras Multipla-
ce), ou de tamanho menor, acomo-

dando apenas o próprio paciente 
(Câmaras Monoplace).

O efeito primário da terapia OHB 
é aumentar a pressão parcial do oxi-
gênio (PPO²) no plasma. A pressão 
parcial do oxigênio pode ser aumen-
tada muitas vezes além da PPO² 
que é atingida pela respiração do 
ar, nas condições atmosféricas. 
Com o tratamento com OHB inter-
mitente usual, aPPO² pode chegar a 
ser 20 vezes maior ao nível normal 
da PPO2 arterial.O fator que contro-
la o grau de elevação da PPO² é a 
pressão absoluta atingida no interior 
da Câmara Hiperbárica, enquanto 
o paciente respira oxigênio puro. 
A tensão da PPO² do ar respirado 
do ambiente é determinada pelo 
aumento da tensão de oxigênio, 
necessária para elevar a PPO² até 
o nível desejado, no sangue arterial 
ou na área hipóxica, a fim de que 
seja eficaz clinicamente.

Este O2 dissolvido pode então, 
proporcionar a maior parte do oxi-
gênio extraído pelo cérebro, pelas 
vísceras, pelos rins e pelos músculos 
inativos. Uma grande porção do O2 
extraído pelo miocárdio pode ser su-
prido por este oxigênio não combina-
do, permitindo assim a existência de 
“vida sem sangue” ou hemoglobina 
(JAIN, K.K.: Textbook of hyperbaric 

Medicine. 3rd rev. ed. Hogrefe & 
Huber Publishers, Inc, 1999). 

Com o aumento da pressão, 
ocorrerão vários efeitos bioquímicos 
e biofísicos, diretos e indiretos: oxi-
genação satisfatória (via plasma) de 
tecidos mal perfundidos, vasocons-
trição sistêmica e sustentada com 
alta concentração de O² com con-
sequente reabsorção de edemas, 
e interferência direta na fisiologia 
celular, especialmente dos leucóci-
tos, fibroblastos, células endoteliais 
e osteoblastos, um grupo de células 
que para exercerem suas funções 
necessitam de uma pressão parcial 
mínima nos tecidos de 35 mmHg 
de oxigênio.

O estímulo básico para a angio-
gênese é a hipóxia. No entanto, são 
requeridos níveis mínimos de oxigê-
nio para que a síntese do colágeno 
seja eficiente e viável. A exposição 
diária por duas a quatro horas à hi-
peróxia, promove condições ideais 
para a neovascularização, seguida 
do período restante de hipóxia que 
continua a estimular a angiogênese, 
proporcionando um esquema efi-
ciente. Nestas condições, processos 
refratários a regeneração devido a 
isquemia, passam a reagir e, lesões 
com complicações, mostram proces-
so regenerativo mais rápido.

Exemplo de acomodação na 
câmara multiplace Exemplo de acomodação na câmara monoplace
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Uma sessão de OHB dura em mé-
dia 120 minutos e compreende uma 
etapa de compressão lenta de 15 
minutos, no qual o paciente respira 
O2 a 100% à pressão terapêutica 
de 2,0 a 2,8 ATA e finalmente uma 
etapa de descompressão lenta de 
15 minutos, adaptando-se para a 
saída da câmara hiperbárica (KES-
SLER, L., et al. Hyperbaric oxyge-
nation accelerates the healing rate 
of nonischemic chronic diabetic 
foot ulcers: a prospective rando-
mized study. Diabetes Care, v.26, 
n.8, Aug, p.2378-2382. 2003). 

A OHB é indicada, como trata-
mento principal ou coadjuvante, 
em diversas doenças agudas ou 
crônicas, de natureza isquêmica, 
infecciosa, traumática ou inflamató-
ria, geralmente graves e refratárias 
aos tratamentos convencionais que, 
frequentemente, implicam elevados 
custos e prognósticos reservados.  
Indicações de Oxigenoterapia Hi-
perbárica no Brasil aprovados pelo 
Conselho Federal de Medicina (Re-
solução CFM 1457/95): 

• Embolia Gasosa; 
• Doença Descompressiva; 
• Embolia Traumática pelo Ar 

(E.T.A.); 
• Envenenamento por monóxido 

de carbono ou inalação de fumaça; 
• Envenenamento por cianeto ou 

derivados cianídricos; 
• Gangrena Gasosa Clostridiana; 
• Síndrome de Fournier (fasciíte 

necrosante do períneo); 
• Outras infecções necrosantes de 

tecidos moles, como celulites, fascií-
tes e miosites; 

• Isquemias agudas traumáticas, 
como lesões por esmagamento, sín-
drome compartimental e reimplan-
tação de extremidades amputadas 
entre outras; 

• Vasculites agudas de etiologia 

alérgica, medicamentosa ou por 
toxinas biológicas (aracnídeos, ofí-
dios e insetos); 

• Queimaduras térmicas e elétricas; 
• Lesões refratárias: úlceras de 

pele, pé diabético, úlceras por pres-
são (decúbito), úlceras por vasculites 
auto-imunes, deiscências de suturas; 

• Lesões por radiação: radioder-
mite, osteoradionecrose e lesões ac-
tínicas de mucosas; 

• Retalhos ou enxertos comprome-
tidos ou de risco; 

• Osteomielites; 
• Anemia aguda, nos casos de 

impossibilidade de transfusão san-
guínea. 

Oxigenoterapia Hiperbárica X Pé 
Diabético
A OHB como tratamento coad-
juvante atua auxiliando no fecha-
mento da ferida ulcerosa do PD 
por favorecer a cicatrização e o 
combate a infecção. Com a res-
piração de oxigênio a 100% na 
câmara hiperbárica, haverá um 
aumento da pressão parcial de 
oxigênio diluído no plasma no 
plasma, podendo chegar a uma 
concentração de até 20 vezes da-
quela obtida através da respiração 
do ar em meio ambiente.

Como mencionado anteriormen-
te, os principais fatores associados 
ao surgimento de úlceras nos pés 
e, amputações de extremidades in-
feriores em diabéticos são: a neu-
ropatia, a infecção e a isquemia. 
Essa última pode ser considerada 
um fator crítico no reparo tardio 
das feridas, na capacidade de se 
combater infecção e na piora da 
resposta terapêutica. Além disso, 
a isquemia, decorrente de altera-
ções nos pequenos vasos cutâneos 
associada ao edema tecidual nas 
áreas afetadas, tem como conse-

quência a diminuição da pressão 
parcial do oxigênio. Em áreas is-
quêmicas a PPO² pode atingir 05 
a 15mmHg comprometendo assim 
a função e a sobrevivência celular. 
Uma PPO² em torno de 20mmHg 
compromete os processos regene-
rativos, pois, para os fibroblastos 
sintetizarem o colágeno, dividirem-
-se e migrarem eficientemente, es-
tes necessitam de tensão tissular de 
30 a 40 mmHg de PPO². 

A OHB também tem a capaci-
dade de potencializar a ação de 
vários antibióticos como quinolonas, 
aminoglicosídeos, sulfisoxasol, trime-
tropin e nitrofurantoína. 

Com relação ao efeito compensa-
tório da hiperoxigenação na hipóxia 
tissular, ela permite a estimulação da 
atividade fibroblástica com desen-
volvimento conseqüente da matriz 
de colágeno, indispensável para a 
neovascularização.

No tratamento do PD o número 
de sessões de OHB pode variar. 
Geralmente são aplicadas uma ou 
duas vezes ao dia, sete ou cinco 
vezes por semana (FAGLIA, E., et 
al. Change in major amputation 
rate in a center dedicated to dia-
betic foot care during the 1980s: 
prognostic determinants for major 
amputation. J. Diabetes Compli-
cations, v.12, n.2, Mar-Apr, p.96-
102. 1998 / KESSLER, L., et al. 
Hyperbaric oxygenation accele-
rates the healing rate of nonische-
mic chronic diabetic foot ulcers: 
a prospective randomized study. 
Diabetes Care, v.26, n.8, Aug, 
p.2378-2382. 2003). O número 
total de sessões pode variar entre 
20 a 50 (BITTERMAN, N.; BIT-
TERMAN, H. Oxygen toxicity. In: 
D. MATHIEU (Ed.). Handbook on 
Hyperbaric Medicine. Dordrecht, 
Países Baixos: Springer, 2006. 
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Paciente com amputação do hálux esquerdo após gangrena associado a processo de 
celulite. Exposição de tecidos profundos (partes moles e óssea). Realização de 20 ses-
sões de Oxigenoterapia Hiperbárica com importante redução do edema e estímulo ao 
aparecimento de tecido de granulação. Processo infeccioso foi devidamente controlado, 
tendo sido associado o uso de antibioticoterapia e curativos especiais.

Fonte: Acervo do Autor

Paciente com gangrena e necrose tecidual que envolvia o hálux esquerdo e celulite ne-
crotizante em dorso do pé. Evoluiu com a necessidade de internamento, antibioticotera-
pia I.V., desbridamento cirúrgico e amputação do hálux. Exposição óssea e tendinosa. 
Após realização de 20 sessões de Oxigenoterapia Hiperbárica nota-se a pronunciada 
diminuição do edema, bloqueio da evolução da área de necrose e estímulo ao cresci-
mento do tecido de granulação. Processo infeccioso foi devidamente controlado, asso-
ciado ao uso de antibioticoterapia e desbridamentos cirúrgicos. O processo cicatricial 
evoluiu satisfatoriamente na sequência do tratamento.

Fonte: Acervo do Autor

p.731–765). O diagnóstico de 
osteomielite associada aumentará 
o número de sessões necessárias 
de Oxigenoterapia Hiperbárica.

Com todos os efeitos citados, a 
OHB pode trazer resultados satis-
fatórios quando associado ao tra-
tamento clínico e cirúrgico do pé 
diabético, promovendo substrato 
necessário à vitalidade dos tecidos 
na cicatrização mais rápida e de 
melhor qualidade estética e, princi-
palmente, funcional. 

A prevenção ainda é o fator de 
maior importância nestes casos. 
O paciente diabético ou familiar, 
sempre deverá verificar a região 
plantar dos pés, em busca de feri-
mentos. Averiguar sempre se os sa-
patos não contém corpos estranhos 
em seu interior, ou se não estão 
muito apertados.

A prevenção da recidiva da ul-
ceração é um fator de importância 
crítica. Os pés sempre deverão 
estar limpos e bem secos (região 
interdigital principalmente).  Evi-
tar o uso de sapatos de materiais 
duros e que não permitam a ae-
ração. Usar sapatilhas especiais, 
que tomam a conformação do pé 
e se adaptam aos calçados, aju-
dando a eliminar a sobrecarga de 
peso em determinadas áreas, bem 
como diminuindo o atrito entre o 
calçado e a pele. 

O paciente diabético deverá ter 
a consciência da importância em 
procurar o seu médico assistente, 
quando do aparecimento de qual-

quer lesão ou ferimento que ocorra 
nos membros inferiores, mais preci-
samente nos pés, evitando-se com 

isso, a progressão das feridas e 
suas complicações, por muitas ve-
zes mutiladoras.  

1. GUYTON & HALL: Tratado de Fisiologia Médica, 10a. ed., 
Editora Guanabara Koogan S/A, 2002.
2. RICHARD, E.M.; ENRICO, M.C.: Respiratory Care Clinics Of 
North America. Hyperbaric Medicine, part l. Carolina do Norte. 

V.5. Nº 1. Março/1999.
3. RICHARD,  E.M.;  ENRICO, M.C.: Respiratory Care Clinics of 
North America. Hyperbaric Medicine, part ll. Carolina do Norte. 
V.5. Nº 2. Junho/1999.
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Controle de infecção no Centro 
de Tratamento de Queimados: 
uma revisão de literatura

Resumo
Estudo que objetivou revisar as princiais condutas de controle de infec-
ção hospitar relacionados à assistência de enfermagem no Centro de 
Tratamento de Queimados,  através de uma revisão bibliográfica, com 
busca em bases de dados eletrônicas, num recorte temporal entre 2000 
a 2011, e de publicações referentes às recomendações da Sociedade 
Brasileira de Queimaduras. Foram encontradas 67 publicações que 
após a análise e aplicação dos critérios de inclusão resultaram em 10. 
Os resultados evidenciaram duas categorias: Microrganismos associa-

dos à infecção em queimaduras e o controle de infecção no ambiente do Centro de Tratamento 
de Queimados. Conclui-se que ações de enfermagem visando a  implementação de medidas de 
preventivas de infecção e  é essencial para o cuidado ao paciente queimado.
Descritores: Queimaduras, Infecção Hospitalar, Enfermagem.

Abstract
This study aimed to review the control management of hospital infection related to nursing care in 
a Burn Center, through a literature review, with search in electronic databases, a time frame from 
2000 to 2011, and related publications the recommendations of the Brazilian Society of Burns. We 
found 67 publications that after the analysis and application of the inclusion criteria resulted in 10. 
The results showed two categories: Micro-organisms associated with infection in burns and infection 
control in the environment of the Burn Center. We conclude that nursing actions for implementation of 
preventive measures for infection and is essential for the care of burn patients
Descriptors: Burns, Nursing, Hospital Infection.

Resumen
Estudio tuvo como objetivo revisar los principales conductos de control de las infecciones relaciona-
das con el cuidado de enfermería del hospital en el Centro de Tratamiento de Quemaduras. através 
de una revisión bibliográfica, con la búsqueda en bases de datos electrónicas, un período de tiempo 
desde 2000 hasta 2011, y las publicaciones relacionadas las recomendaciones de la Sociedad 
Brasileña de Quemaduras. Hemos encontrado 67 publicaciones que después de que el análisis y 
la aplicación de los criterios de inclusión resultó en 10. Los resultados mostraron dos categorías: los 
microorganismos asociados a infecciones en quemaduras y control de la infección en el entorno del 
Centro de Tratamiento de Quemaduras. Llegamos a la conclusión de que las acciones de enfermería 
para la aplicación de medidas preventivas para la infección y es esencial para el cuidado de los 
pacientes con quemaduras.
Descriptores: Quemaduras, Infecciones, Enfermería
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Introdução
A alta complexidade no tratamen-
to de um grande queimado requer 
altos investimentos financeiros, 
uma instituição com infraestrutura 
adequada, e uma equipe multipro-
fissional especializada e atenta às 
novas tecnologias. O Brasil conta 
com um número reduzido de Cen-
tro de Tratamento de Queimados 
(CTQ), mesmo nos grandes cen-
tros urbanos do país.1 

Segundo a Sociedade Brasi-
leira de Queimaduras (SBQ), 
estima-se que ocorram em torno 
de 1.000.000 de acidentes por 
queimaduras ao ano no país, 
destes, em torno de 100.000 
requerem atendimento a nível 
hospitalar e 2.500 estão fada-
dos ao óbito devido às queima-
duras e/ou suas complicações1. 
A nível mundial, segundo a Or-
ganização Mundial de Saúde 

(OMS), as queimaduras estão 
associadas com altas taxas de 
morbimortalidade, limitação fun-
cional, desfiguração e estigma 
social. Calcula-se que cerca de 
300.000 pessoas morrem ao 
ano em todo mundo, afetando 
principalmente indivíduos do 
sexo feminino, jovens e economi-
camente mais vulneráveis.2,3

A queimadura compromete a 
pele que é vital para a preser-
vação da homeostase corporal, 
termorregulação e proteção con-
tra a infecção, além de possuir 
funções imunológicas, neurossen-
soriais e metabólicas, tais como 
o metabolismo de vitamina D. A 
lesão térmica promove ruptura na 
solução de continuidade tissular, 
ocasionando um desequilíbrio en-
tre a microbiota normal e o tecido 
sadio, tornando vulnerável a in-
vasões de microorganismos pato-

gênicos ocasionando infecção.4 
Este estudo justifica- se pelo 

fato dos pacientes grandes quei-
mados serem muito sucetíveis à in-
fecção, pois são submetidos a um 
grande número de procedimentos 
invasivos e possuem maior grau 
de imunosupressão devido a 
própria fisiopatologia da injúria 
térmica, sendo a infecção, a prin-
cipal causa de morbimortalidade 
entre esses pacientes e estima-se 
que 75% evoluem para óbito, por 
complicações associadas a pneu-
monia e sepse.5 Sendo o controle 
de infecção no CTQ, um desafio 
para os profissionais de saúde 
que atuam nesta área.

De acordo com a OMS2, o con-
trole de infecção vem mostrando 
ser uma medida que contribui para 
a redução significativa da morbi-
mortalidade por queimaduras, e 
consequentemente vem resguar-
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dando um melhor prognóstico ao 
paciente, visando a diminuição de 
sequelas. Sendo assim, este estudo 
contribui com a discussão da temá-
tica que é relevante e necessária 
aos profissionais de enfermagem.  

Tendo como objetivo identificar 
na literatura as principais medidas 
de controle de infecção num Cen-
tro de Tratamento de Queimados. 

Metodologia
Para atender o objetivo deste es-
tudo, foi realizado uma pesquisa 
bibliográfica com as seguintes 
etapas: definição da questão nor-
teadora, seleção dos descritores, 
definição dos critérios de seleção, 
levantamento do material biblio-
gráfico, organização das catego-
rias e análise dos dados obtidos. 
O estudo foi guiado pela seguin-
te questão norteadora: “Quais as 

medidas preventivas no controle 
de infecção em um centro de tra-
tamento de queimados?”. 

A identificação do objeto de es-
tudo foi realizada incluindo artigos 
sobre infecção em pacientes quei-
mados, publicados no período de 
janeiro de 2000 a  agosto 2011 
e indexados na base de dados da 
Literatura Latino-Americana de Ci-
ências da Saúde  (Lilacs) e Scienti-
fic Eletronic Library On Line (Scielo) 
visando atender a recomendação 
da literatura de que se busquem di-
ferentes fontes para o levantamento 
de publicações, além de publica-
ções referentes às recomendações 
e diretrizes da Sociedade Brasilei-
ra de Queimaduras (SBQ), Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) 
e Agência Naciona de Vigilância 
Sanitária (ANVISA). 

Os critérios de seleção foram: 
artigos em português, inglês e es-
panhol com os textos disponíveis 
na íntegra no período estabeleci-
do, indexados pelos termos: quei-
maduras; burns; infecção hospita-
lar; hospital infection, referirem-se 
à população adulta hospitaliza-
da, abordassem medidas de con-
trole de infecção no paciente 
queimado nos últimos 10 anos.

Os resultados foram agrupa-
dos em categorias de acordo 
com seu enfoque principal. Fo-
ram encontradas 67 publicações 
que após a análise e aplicação 
dos critérios de inclusão resulta-
ram em 13. Além da busca com 
os descritores citados anterior-
mente, foram utilizadas 02 pu-
blicações da ANVISA - que ó o 
orgão que define diretrizes para 
controle de infecção no Brasil, to-
talizando assim 15 publicações, 
a descrição de cada categoria 
será vista a seguir.

Revisão de Literatura
A partir da análise das produ-
ções científicas, foram estrutura-
das duas categorias de resulta-
dos: Microrganismos associados 
à infecção em queimaduras e 
controle de infecção no ambien-
te do CTQ, descritos a seguir.

1 - Microrganismos associados à 
infecção em queimaduras  
No paciente queimado, a prolife-
ração de microorganismos é favo-
recida pela presença de proteínas 
degradadas e pelo tecido desvita-
lizado ocasionado pela injúria tér-
mica. Com isso há uma obstrução 
vascular dificultando a entrada de 
antimicrobianos e de componentes 
celulares do sistema imune na área 
queimada. Fatores como imunos-
supressão, translocação bacteria-
na, internação prolongada e uso 
inadequado de antimicrobianos 
no paciente queimado facilitam o 
risco para sepse e o surgimento de 
bactérias multirresistentes a diver-
sos antimicrobianos.6

A frequente multirresistência bac-
teriana nos mostra a necessidade 
de adotar medidas profiláticas 
para restringir a proliferação des-
tes microrganismos em unidades 
de queimados. O perfil diferen-
ciado da microbiota detectadas 
nas queimaduras em diferentes 
estudos reforçam a necessidade 
de cada Unidade de Queimados 
determine, periodicamente, os mi-
croorganismos mais incidentes ao 
longo da internação.6

Um dos principais patógenos 
encontrados em hemoculturas de 
pacientes queimados é o Staphylo-
coccus aureus, com mortalidade de 
aproximadamente 30%, chegando 
a 45% quando a espécie é a de 
Staphylococcus aureus resistente a 

A queimadura 
compromete a pele 

que é vital para 
a preservação da 

homeostase corporal, 
termorregulação 

e proteção contra 
a infecção, além 

de possuir funções 
imunológicas, 

neurossensoriais e 
metabólicas, tais como 

o metabolismo de 
vitamina D.
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oxacilina. Outros tipos de bactérias 
constituem um risco quando se trata 
de infecção hospitalar, tais como: 
Escherichia coli, Pseudomonas ae-
ruginosa, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Entero-
bacter cloacae e outras bactérias 
gram-negativas em geral.7

O Acinetobacter baumannii tem 
emergido como uma importante 
causa de infecção da ferida em 
queimados, sendo responsável 
por 11% a 13% dos casos. Em 
pacientes com infecção da feri-
da por Acinetobacter baumannii, 
46% desenvolvem infecção da 
corrente sangüínea e destes, 38% 
acabam indo a óbito.7,8

As infecções em feridas por quei-
maduras dividem-se didaticamente 
em local e invasiva, a primeira ca-
racteriza-se por eritema ou celulite, 
drenagem purulenta, perda do en-
xerto, febre > 38,5 ° C e leuco-
citose.  A invasiva, por sua vez, 
pela presença da conversão de 
espessura parcial para lesão de 
espessura total, separação rápida 
escara,  necrose dos pequenos va-
sos sanguíneos, edema, eritema, 
nas bordas da ferida, o paciente 
pode se apresentar hipotérmico, 
ou hipertérmico, hipotenso, com 
redução do débito urinario.8 

As feridas usualmente são colo-
nizadas nas primeiras 48 h por 
bactérias gram- positivas pós 
queimadura, o que pode ser re-
duzido com a terapia tópica de 
agentes antimicrobianos.8 Eventu-
almente (após uma média de 5 a 
7 dias), estas feridas são poste-
riormente colonizadas por outros 
microorganismos, incluindo bac-
térias  gram-negativas, leveduras 
e derivados da flora gastrointesti-
nal e da flora do trato respiratório 
superior ou até mesmo do am-

biente hospitalar que são transfe-
ridas através da manipulação dos 
profissionais de saúde.7,8 

Sendo assim a estratégia mais 
simples e lógica para evitar propa-
gação de todos os tipos de bac-
térias multirresistentes é o uso pre-
ventivo barreiras (aventais e luvas) 
em todos os pacientes de alto ris-
co para evitar que os trabalhado-
res de saúde transmitam microrga-
nismos multirresistentes do contato 
com pacientes com colonização 
não reconhecidos e a transmissão 
em bloco para outro involuntário 
ainda não colonizado.9

2 - O controle de infecção no am-
biente do CTQ 
Atualmente, o ambiente em ser-
viços de saúde tem sido foco 
de especial atenção para a mi-
nimização da disseminação de 
microrganismos, pois pode atuar 
como fonte de recuperação de 
patógenos potencialmente causa-
dores de infecções relacionadas 
à assistência à saúde, como os 
microrganismos multirresistentes.

De acordo com a Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), através da RDC nº 50, 
de 21 de fevereiro de 2002, a 
arquitetura dos Estabelecimentos 
Assistenciais de Saúde (EAS) con-
tribui significativamente para a 
prevenção das infecções hospita-
lar. O uso de barreiras, proteções, 
meios e recursos físicos, funcionais 
e operacionais, relacionados a 
pessoas, ambientes, circulações, 
práticas, equipamentos, instala-
ções, materiais, resíduos de ser-
viços de saúde constituem um elo 
fundamental para as boas práticas 
preventivas nas unidades críticas, 
como é o caso do Centro de Tra-
tamento de Queimados (CTQ).10 

Quanto aos materiais adequa-
dos para o revestimento das pa-
redes, pisos e tetos, é indicada a 
utilização de produtos resistentes 
à lavagem e ao uso freqüente de 
desinfetantes. Além disso, é indica-
do materiais de superfícies monolí-
ticas, aquelas com menor número 
possível de ranhuras ou frestas. 
Bem como mobiliários de fácil mo-
bilização e menor porcentagem 
de absorção de água, o que facili-
ta a secagem. Deve ser dada uma 
atenção especial a junção dos ro-
dapés com as paredes, que deve 
ser alinhada, assim como a junção 
das paredes que devem possuir 
formas arredondadas, facilitando 
o acesso para a limpeza.10  

É vedado o uso de divisórias 
removíveis, como cortinas e biom-
bos, entretanto é permitido o uso 
de paredes pré-fabricadas, desde 
que obedeçam aos critérios acima 
e que permitam tanto a privacidade 
do paciente quanto a visualização 
a partir do posto de enfermagem.10   

Quanto aos forros nos ambien-
tes críticos, recomenda-se que 
sejam contínuos, sendo proibido 
o uso de forros falsos removíveis. 
Já as tubulações de gases, não 
devem ser aparentes nas pare-
des e tetos. Quando estas não 
forem embutidas, devem ser mi-
nimamente protegidas em toda 
a sua extensão por um material 
resistente a impactos, a lavagem 
e ao uso de desinfetantes.10

Abordam-se nesta categoria, 
recomendações voltadas para 
a prevenção e controle de infec-
ção num CTQ.

2.1. Medidas de Prevenção de 
Controle de Infecção
A - Cultura de vigilância 
A coleta sistemática de culturas 



186

Revista Feridas   •   2014; vol.01, n.05

é de grande relevância, pois em 
pacientes queimados, ocorrem al-
terações da flora e dos padrões 
de susceptibilidade antimicrobia-
na, podendo mudar durante o 
curso da internação do paciente 
de forma que efeitos de obtenção 
de culturas de vigilância de rotina 
são: proporcionar a identificação 
precoce de organismos coloniza-
dores da ferida, acompanhar a 
eficácia do tratamento realizado, 
orientar o perioperatório e anti-
bioticoterapia, detectar infecção 
cruzada que ocorre rapidamente, 
de modo que a transmissão pode 
ser ainda mais evitada.8

Tal medida contribui ainda 
para a detecção da dissemina-
ção entre pacientes, pois se os 
pacientes colonizados não são 
identificados precocemente por 
métodos de vigilância microbio-
lógica, torna-se impossível a im-
plementação de medidas de bar-
reira9. Na vigilância de rotina, o 
rastreamento deve ser realizado 
na admissão do paciente, pelo 
menos semanalmente até que a 
sua alta no sentido de identificar 
os microorganismos multirresisten-
tes. Recomenda-se que sejam co-
lhidos swabs nasal e orofaríngea 
para pesquisa de Staphylococ-
cus aureus meticilina resistentes 
(MRSA). Eventualmente, na oca-
sião da internação de pacientes 
colonizados por acinetobacter 
amostras de origem retal, também 
devem ser coletadas.11

A hemocultura constitui-se em 
uma ferramenta de grande rele-
vância para detecção, pois seu 
resultado reflete diretamente na 
terapêutica. De acordo com o re-
sultado de hemoculturas positivas 
são escolhidos os antimicrobia-
nos prescritos para determinado 

paciente.O número de amostras e 
o intervalo entre as mesmas estão 
relacionados ao diagnóstico e a 
condição clínica do paciente.8

A vigilância de infecção contri-
bui para diminuir a taxa de infec-
ção, bem como reduzir custos. A 
coleta sistemática de dados per-
mite a unidade de queimados, 
monitorar mudanças na taxas 
de infecção ao longo do tempo, 
identificar tendências e avaliar 
os métodos atuais de tratamento.

B - Higienização das mãos 
As mãos dos profissionais cons-
tituem uma das mais importantes 
fontes de transmissão de infecção 
no ambiente hospitalar. No pa-
ciente queimado, a transmissão 
de infecção através das mãos da 
equipe assistencial é superada 
somente pelas infecções prove-
nientes do próprio tecido desvi-
talizado que constitui o principal 
reservatório de microrganismo.11 
Estudos bem conduzidos têm 
mostrado a importância da imple-
mentação de práticas de higieni-
zação das mãos na redução das 
taxas e prevenção de infecções.

C - Técnica asséptica na realização 
de curativos no paciente queimado
Outra medida de grande impor-
tância para o controle de infecção 
refere-se a adoção de técnica as-
séptica rigorosa no manuseio das 
queimaduras. Em geral, a técnica 
estéril envolve condutas que redu-
zem ao máximo a carga micro-
biana por meio da utilização de 
insumos, objetos livres de micror-
ganismos, a saber: a lavagem das 
mãos; o uso de campo, luvas, ins-
trumentais e coberturas esteriliza-
das. Nessa técnica, é possível to-
car aquilo que é estéril com outro 

material ou objeto também esterili-
zado. O rompimento da barreira 
ou o contato com qualquer outra 
superfície ou produto não esterili-
zado deve ser evitado.12

A prevenção de infecção em 
queimaduras envolve a avalia-
ção da ferida a cada troca de 
curativo, acerca de mudanças no 
caráter do odor, volume e aspec-
to da exsudação e presença de 
necrose, que deve direcionar a 
escolha para a cobertura adequa-
da ao tipo de ferida, além disso, 
a limpeza sistemática e diária da 
área queimada acompanhada do 
desbridamento de tecidos desvita-
lizados e tratamento com antimi-
crobianos tópicos.13

O desbridamento é um procedi-
mento de grande importância para 
redução das complicações infec-
ciosas das queimaduras. Uma vez 
que os resíduos se acumulam na 
superfície da ferida, eles podem 
retardar a migração dos queratinó-
citos, atrasando, assim, o processo 
de epitelização. O desbridamento 
precoce de lesões de espessura 
total, seguido de enxerto e o con-
comitante progresso científico, que 
permitiu a realização de procedi-
mentos extensos, possibilitaram o 
grande avanço no tratamento das 
queimaduras.13

Os agentes tópicos com ação 
antimicrobiana têm grande desta-
que no controle de infecção asso-
ciada às lesões por queimaduras 
dentre eles destacam-se as asso-
ciações entre sulfato de neomicina 
e bacitracina, e o sulfato de neo-
micina isolado, entretanto a sulfa-
diazina de prata é universalmente 
aceita como o tópico mais eficaz 
para controle da infecção local.14

A sulfadiazina de prata 1% é 
efetiva, particularmente, contra 
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bactérias gram-negativas (E. coli, 
Enterobacter, Klebisiela sp, P. aeru-
ginosa), mas, inclui gram-positivas 
(S.aureus) e a Candida albicans, 
e deve ser utilizada apropriada-
mente em correspondência ao 
estágio de infecção encontrado.15

2.2. Medidas preventivas relacio-
nadas ao ambiente do CTQ
A planta física do CTQ deve con-
templar a separação espacial 
segura dos pacientes, estrutura 
que facilite a limpeza e desin-
fecção, bem como garantir que 
em todos ambientes em que haja 
a interação profissional-paciente 
tenha canalização de água, ga-
rantindo o princípio básico do 
controle de infecção hospitalar: 
a lavagem de mãos.16

A limpeza e a desinfecção de 
superfícies corroboram para o 
controle das infecções relaciona-
das à assistência à saúde, por 
garantir um ambiente com super-
fícies limpas, com redução do nú-
mero de microrganismos, e apro-
priadas para a realização das 
atividades desenvolvidas nesses 
serviços. As superfícies limpas e 
desinfetadas conseguem reduzir 
em cerca de 99% o número de 
microrganismos, enquanto as su-
perfícies que foram apenas lim-
pas os reduzem em 80%.17

As rotinas de limpeza do am-
biente devem obedecer as rotinas 
de limpeza e desifecção preconi-
zadas pelo serviço de controle de 
infeccção da instituição no que se 
refere a sua periodicidade, insu-
mos e técnicas de limpeza, con-
forme a área do serviço de saú-
de, que são baseadas a partir de 
recomendações técnicas.16

A rotina de vigilância ambien-
tal deve ser instituída também na 

sala de balnoterapia que trata-se 
de uma sala de tratamento para 
a limpeza mecânica, com fricção 
manual de quem a está executan-
do, sobre os locais atingidos pela 
queimadura.Para tanto devem-se  
incluir medidas relacionadas com 
o controle microbiológico da água, 
do material utilizado na sala, do 
sistema de ventilação e a rotina 
para limpeza do ambiente.8,17

A instalação de medidas de pre-
caução de isolamento para pacien-
tes colonizados ou infectados com 
microrganismos resistentes tem sua 
efetividade reafirmada. Entretanto, 
a proximidade entre pacientes não 
isolados ou a não adoção de EPI 
específico, e a desinformação de 
acompanhantes e visitantes repre-
senta um importante fator de risco 
para a continuidade da dissemina-
ção de infecções.9,18,19 

 A orientação de acompanhan-
tes e visitantes sobre à transmissão 
cruzada de microorganismos, in-
cluindo o respeito as barreiras de 
proteção e a adoção da higieniza-
ção das mãos  é fundamental. Ao 
mesmo tempo, o horário de visita 
deve ser visto como uma ocasião 
de alerta para toda a equipe mul-
tidisciplinar, objetivando divulgar 
a idéia de prevenção de infecção 
entre os familiares.   

A prática diária mostra que 
as medidas acima mencionadas 
são efetivas quando associa-
das ao treinamento da equipe 
de saúde, que deve ressaltar a 
importância do planejamento, 
implementação, e avaliação de 
técnicas de controle de infecção; 
epidemiologia da resistência 
bacteriana, perfil de suscetibili-
dade, uso de antimicrobianos, 
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infecções microbianas e condu-
ção de estudos epidemiológicos 
para vigilância hospitalar e da 
comunidade.20 

Além disso, destaca-se a im-
portância do dimensionamento 
adequado de pessoal pela evi-
dência de que o número redu-
zido de profissionais da equipe 
assistencial frente à alta deman-
da de pacientes constitui um fa-
tor primário desencadeante da 
emergência e disseminação de 
bactérias resistentes. 

Considerações Finais
Atualmente, apesar do desenvol-
vimento de potentes agentes anti-

microbianos tópicos e sistêmicos, 
dos avanços no suporte nutricional 
e do uso de técnicas cirúrgicas de 
excisão de tecidos desvitalizados 
e enxertia precoce na área quei-
mada, as complicações infeccio-
sas continuam representando um 
grande desafio e uma das princi-
pais causas de óbito do paciente 
queimado.

Evidenciou-se que a adequação 
da estrutura física preconizada 
para o Centro de Tratamento de 
Queimados é uma ferramenta na 
prevenção de infecções hospitala-
res e torna-se indispensável para 
a execução de boas práticas da 
assistência em saúde.  

A incorporação de uma cultura 
de segurança através da imple-
mentação de medidas de preven-
tivas de infecção no cuidado de 
pacientes queimados é essencial. 
Esforços devem ser direcionados 
a adoção de técnica asséptica 
para instalação e manutenção de 
dispositivos invasivos, para os cui-
dados tópicos e a infraestrutura do 
ambiente de cuidado. Para tanto 
os treinamentos em serviço devem 
ser frequentes, com foco no conhe-
cimento, consciência crítica e po-
sicionamento ético da equipe de 
saúde visando e prevenção de da-
nos ao paciente e uma melhor qua-
lidade da assistência prestada.  
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