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1. Avaliação e caracterização de feridas 

O processo diagnóstico de uma pessoa com lesão de pele deve ser considerado 

como ponto de partida para o seu tratamento eficaz e eficiente. A avaliação e 

caracterização das feridas são elementos do diagnóstico, que deve ser 

multidimensional e integrativo, com base nos conhecimentos da anatomofisiologia 

cutânea, fisiologia da cicatrização e etiopatogenia da ferida. 

Sendo multidimensional, o diagnóstico deve basear-se em:  

Anamnese;  

Exame físico;  

Avaliação / caracterização da ferida e pele perilesional.  

Lembrando a multidimensionalidade de todos os elementos diagnósticos, há que se 

considerar, ainda:  

Avaliação da dor;  

Avaliação nutricional;  

Avaliação da qualidade de vida;  

Avaliação de condições / fatores de risco;  

Avaliação psicossocial.  

 

 

 

 

 

A avaliação da ferida deve levar em consideração os seguintes aspectos: 

 

1. Etiologia; 

2. Localização; 

3. Dimensões; 

4. Existência de locas, fístulas e / ou trajetos fistulosos;  

5. Exsudado;  

6. Odor;  

7. Dor;  

8. Tipo de tecido / leito da ferida;  

9. Bordos da ferida e pele perilesional;  

10. Sinais de colonização crítica / infeção.  

 

1. Etiologia  
Dicotomicamente, as feridas são classificadas em agudas e crônicas. Esta 

classificação é baseada no tempo de cicatrização. Sabe-se que a fisiopatologia das 

feridas crônicas é um processo complexo caracterizado pela existência de um estado de 

inflamação crônica do qual resulta um desequilíbrio entre os processos reconstrutivos e 

processos destrutivos. Esta classificação usualmente reporta-se a lesões cujo processo 

de cicatrização ultrapassa 3 meses. Surgiu recentemente o termo feridas de difícil 

cicatrização, que é relativo a feridas cuja cicatrização se prolonga ou não se atinge.  

As feridas agudas podem ser cirúrgicas ou traumáticas.  

 Feridas cirúrgicas são intencionais e podem cicatrizar por primeira intenção, 

segunda intenção ou terceira intenção.  

 Feridas traumáticas são geralmente acidentais: esfacelos, escoriações, cortantes, 

perfurantes, esmagamentos, mordeduras de animais e queimaduras. 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA FERIDA 



Feridas de difícil cicatrização serão: lesão por pressão, pé diabético, úlceras de 

perna, feridas oncológicas, feridas atípicas. As feridas de difícil cicatrização têm um 

caráter de irreversibilidade inerente influenciado multifatorialmente por variáveis 

pessoais (físicas e psicossociais), bioquímicas e microbiológicas, sendo que o fator 

causal, etiológico, “trauma repetido”, exerce também um papel preponderante na sua 

evolução. 

 

2. Localização  
A localização de uma ferida pode ser um indicador da sua etiologia. 

Caracteristicamente existem feridas que se desenvolvem frequentemente em 

determinados locais anatômicos. No entanto, esta não deverá ser considerada 

característica definidora única da etiologia. A localização da ferida deve basear-se em 

modelos anatômicos e descrita com linguagem classificada e exata.  

 

3. Dimensões  
A caracterização de uma ferida de acordo com as suas dimensões deve abordar: 

comprimento, largura e profundidade. O tamanho, a profundidade e o tempo de 

duração da ferida são três fatores preditivos da sua evolução. Existem vários tipos de 

medição das feridas: medição simples (comprimento e largura); delineador de feridas; 

planimetria; medição tridimensional (determina o volume da ferida); e fotografia.  

 

4. Existência de cavitações/tunelizações/fístulas 

Estas são condições que dificultam a avaliação da ferida e, consequentemente, o 

seu tratamento. É por essa razão que a avaliação das dimensões carece de uma 

exploração detalhada da ferida, embora não traumática, para que se diagnostiquem e 

caracterizem corretamente a existência de alguma destas alterações. Habitualmente 

identifica-se a sua existência recorrendo à ideia de um relógio para ser realizada a 

analogia da ferida, definindo, assim, a localização da tunelização / ou trajeto, 

determinando também, e se possível, a sua profundidade.  

 

5. Exsudato 
O exsudato é um produto da inflamação, portanto a quantidade de exsudato está 

ligada à extensão de uma inflamação. É sabido que as feridas cicatrizam mais 

rapidamente em ambiente úmido. O exsudato deve ser caracterizado quanto à sua cor, 

quantidade e consistência. Relativamente à cor, pode ser: seroso (amarelo); 

sanguinolento (vermelho); ou serossanguinolento (amarelado com vestígios de sangue). 

No que diz respeito à quantidade, pode ser: pouco, moderado ou abundante. No que 

concerne à consistência, pode ser: fluido, espesso ou purulento.  

 

6. Odor  

O odor classifica-se como presente ou ausente. A presença de odor poderá ser 

indicativa do seu estado de colonização ou infecção. Pútrido: está reservado para odor 

fétido. Associado a tecido em decomposição. Odor de fruta doce: é sugestivo de 

infecção por bactéria Pseudomonas aeruginosa, também caracterizada por coloração 

esverdeada, enquanto o Proteus sp. produz um odor de amônia. 

 

7. Dor  
É importante identificar e classificar a dor. Perceber se existe, como, quando e 

com que intensidade se torna fundamental no processo de avaliação e no processo de 

cicatrização/tratamento da ferida. “A dor é um sintoma frequente em pacientes com uma 



ampla variedade de feridas”. Para proceder a esta avaliação é importante conhecer a 

fisiologia da dor e a sua classificação.  

A dor pode ser: nociceptiva, neuropática ou idiopática. Pode ainda ser 

classificada como: aguda ou crônica. No entanto, parece-nos mais importante 

reconhecer que a dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada 

ao dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tais danos. (IASP: 

International Association for the Study of Pain).  

 

8. Tipo de tecido / leito da ferida 

O leito da ferida e o tipo de tecido presente são indicativos da fase de 

cicatrização, da sua evolução e da eficácia do tratamento. O leito da ferida pode 

apresentar diferentes tipos de tecido:  

o Necrose: geralmente de cor preta, indicativo de desvitalização e que pode ter 

consistência dura ou mole;  

o Esfacelo: mistura de tecidos mortos, tem cor amarelada e pode se apresentar 

aderente ao leito da ferida;  

o Granulação: tecido de cor avermelhada que, simultaneamente, se se apresentar 

ligeiramente umedecido e firme, é indicativo de boa evolução do processo 

cicatricial;  

o Epitelização: tecido de cor rosada, indicativo de encerramento da ferida e que, 

dessa forma, geralmente surge a partir dos seus bordos.  

De acordo com o tipo de tecido presente, os objetivos e medidas terapêuticas 

locais são também distintos. Além do tipo de tecido temos de considerar, na avaliação 

do leito da ferida, aspetos referidos, como exsudato, dimensões (por exemplo, se 

cavitária ou não), se apresenta sinais de infeção, o que pode fazer com que coexistam 

diferentes tipos de tecido e condições. Relativamente ao tipo de tecido, considera-se 

aquele que está presente em maior dimensão e os objetivos do tratamento local devem 

ser-lhe adequados, assim como a condições específicas, tais como presença de exsudado 

abundante, cavidades e infeção.  

 

9. Bordos da ferida e pele perilesional  
As condições dos bordos da ferida e pele perilesional são importantes para o seu 

encerramento. Uma pele circundante íntegra favorece a epitelização e encerramento da 

ferida. Alterações como maceração, epíbole, eritema, edema, eczema ou celulite são 

prejudiciais para o processo de cicatrização. O seu diagnóstico e tratamento são cruciais 

já que podem ser indicativos de alterações no processo cicatricial (por exemplo, 

infecção), tratamento local inadequado ou cuidados adicionais inexistentes (por 

exemplo, alívio de pressão).  

 

10. Sinais de colonização/infecção  
As feridas estão naturalmente colonizadas, mas estados de colonização crítica e 

infecção atrasam, estagnam ou impedem o processo de cicatrização, podendo ter 

consequências sistêmicas graves se não controladas. Deste modo, o seu diagnóstico é 

fundamental e obedece a guidelines.  

Clinicamente, estados de colonização crítica e infeção podem apresentar os 

seguintes sinais:  

o Aumento da quantidade de exsudato e alterações das suas características;  

o Odor;  

o Dor;  

o Alterações de coloração do tipo de tecido / leito da ferida;  



o Hipergranulação ou tecido de granulação friável. 

A avaliação da ferida é um processo multidimensional que deve ser sistemático. A 

reavaliação deve ser efetuada frequentemente e se detectadas alterações na mudança de 

curativo, reavaliar e alterar, se necessário, o plano terapêutico. Os registros devem ser 

efetuados de acordo com os sistemas de informação em vigor. O registro fotográfico, 

com consentimento informado, é um complemento útil na parametrização e avaliação da 

ferida.  

 

 Leitura Complementar NECESSÁRIA: CUTRIM, C.S. A importância da 

equipe multidiciplinar durante o processo de cicatrização de feridas dos 

pacientes. Orientador : Prof. Esp. Francisco Peixoto Fonseca – Fisioterapeuta. Maio 

2009. 

Disponível:http://www.sobest.org.br/index.php?option=com_content&task=view&i

d=542&Itemid=82  

 

  



2. Curativos e coberturas 

 
PREPARAÇÃO DO LEITO DA FERIDA  

O conceito de preparação do leito da ferida tem possibilitado um gerenciamento 

estruturado no tratamento de feridas. Por definição, preparação do leito da ferida é “o 

manejo da ferida com o objetivo de acelerar a cura endógena ou facilitar a efetividade das 

medidas terapêuticas” (Falanga, 2000; Schultz etal, 2003). 

Feridas agudas seguem um processo bem definido:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No passado, esse modelo também era considerado para feridas crônicas, mas 

hoje é de conhecimento que feridas crônicas ficam ‘presas’ na fase inflamatória e 

proliferativa, o que retarda o fechamento. Para dar assistência e implementar o conceito 

de preparação do leito da ferida, o acrônimo TIME foi desenvolvido em 2002. Cada 

letra diz respeito a uma barreira que impede a cicatrização e que deve ser removida. 
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 TISSUE: tecidos não viáveis, deficientes ou necróticos retardam o crescimento de 

tecido de granulação. A medida tomada é o desbridamento, que pode ser autolítico, 

enzimático, mecânico, biológico ou cirúrgico, com o objetivo de restauração da base da 

ferida e função das proteínas da matriz extracelular.  

 INFECTION/INFLAMMATION: Crescimento bacteriano ou atividade inflamatória 

prolongada aumentam a quantidade de citocinas inflamatórias e a atividade das 

proteases, diminuindo atividade de fatores de crescimento e assim retardando a cura. 

Nessa situação é necessário realizar a limpeza da ferida e avaliar as condições tópica-

sistêmicas, além do uso de anti-inflamatórios e antibióticos.  

 MOISTURE: Para que ocorra a cicatrização é necessário o equilíbrio da umidade da 

ferida. Enquanto o leito ressecado ocasiona uma migração lenta das células epiteliais, o 

excesso de exsudato também é prejudicial, pois pode ocasionar maceração da margem e 

da pele perilesional, além de uma ferida com excesso de umidade pode levar a maior 

colonização bacteriana. Nessas condições, é necessário controlar o edema e o excesso 

de fluidos, atentando para a necessidade de um meio propício para a proliferação 

celular.  

 EDGE: É a situação em que, no processo de cicatrização, há progressão da cobertura 

epitelial a partir das bordas. Quando não há migração de queratinócitos, as células da 

ferida não respondem; há matriz extracelular, mas a atividade das proteases é anormal. 

Nesse caso, após avaliação, utiliza-se meios como: desbridamento do tecido morto, 

enxerto de pele no local, uso de agentes biológicos e terapias adjuntas, tudo isso com o 

objetivo de estimular o avanço das margens da ferida. 

 

DESBRIDAMENTO  

 

O desbridamento é a remoção do tecido desvitalizado presente na ferida. Seu 

objetivo é promover a limpeza da ferida, deixando-a em condições adequadas para 

cicatrizar, bem como reduzir o conteúdo bacteriano, impedindo a proliferação do 

mesmo e ainda preparar a ferida seja para a intervenção cirúrgica ou para a cicatrização 

propriamente dita.  

 

Os métodos utilizados são:  

1)Desbridamento cirúrgico ou com instrumental cortante - utiliza métodos 

cirúrgicos para remoção do tecido necrótico. É frequentemente considerado o método 

mais efetivo já que uma grande excisão pode ser feita com a remoção rápida do tecido. 

É considerado invasivo e requer o uso de sala cirúrgica. Porém o desbridamento 

instrumental/cirúrgico pode ser realizado no leito do paciente por profissional não 

médico desde que habilitado em casos de feridas não muito extensas. Nos casos de 

feridas extensas o paciente deve ser encaminhado para o centro cirúrgico para realizar o 

procedimento com anestesia.  

2) Mecânico - usam a força física para remover o tecido necrótico sendo produzido pela 

fricção com pinça e gaze ou pela retirada da gaze aderida ao leito da ferida ou até 

mesmo utilizando jato ou irrigação com SF a 0,9%. Os curativos que usam o 

desbridamento mecânico deve-se tomar cuidado com o tecido viável e de epitelização, 

para evitar sua remoção, pois o desbridamento mecânico não é muito seletivo. É ideal 

que seja feito o mais rápido possível pois, normalmente, causam dor e desconforto para 

o paciente.  

3) Enzimático - utiliza agentes químicos que são seletivos para degradar o tecido 

desvitalizado e causam danos mínimos em tecidos saudáveis. Podem ter custo elevado e 



requerer prescrição para compra. Os dois agentes mais comuns são a colagenase e 

papaína.  

4) Autolítico - usa as enzimas do próprio organismo humano em interação com certas 

coberturas para dissolver o tecido necrótico. O desbridamento pode ser bastante lento, 

mas é o mais seletivo. São hidrogéis, alginatos, películas transparentes, hidrocolóides. 

Liquefaz crostas e escaras. 

 

PRODUTOS E COBERTURAS 

 

HIDROGEL 

Composição e 

apresentação 

Água 77,7% 

Propilenoglicol 20% 

Carboximetilcelulose 2,3% 

Gel transparente incolor. 

Ação 

Mantém o meio úmido; 

Promove desbridamento autolítico; 

Estimula a cicatrização. 

Indicação 
Remoção de crostas ou tecidos desvitalizados de feridas abertas 

(esfacelo, necrose). 

Contraindicação 

Pele íntegra; 

Ferida operatória fechada; 

Ferida muito exsudativa. 

Periodicidade de troca 
Diariamente 

A cobertura secundária deve ser trocada conforme saturação. 

 

ALGINATO DE CÁLCIO 

 

Composição e 

apresentação 

Fibras não-tecido 

Algas marinhas contendo ácido gulurônico e manurônico 

Íons de cálcio e sódio 

Ação 

Desbridamento 

Capacidade de absorção 

Formação de gel que mantém o meio úmido 

Hemostasia 

Indicação 

Feridas abertas (com ou sem infecção) 

Feridas sangrantes 

Feridas altamente exsudativas 

Contraindicação 

Lesões superficiais; 

Feridas com pouca ou nenhuma exsudação; 

Lesões por queimadura. 

Periodicidade de troca 

Para feridas infectadas: a cada 24 horas  

Para feridas limpas exsudativas, efetuar a troca quando o curativo 

estiver saturado, não deixando permanecer por mais de 7 dias. 

 

 

PAPAÍNA 

 

Composição e 

apresentação 

Enzimas proteolíticas retiradas do látex do mamão papaia 

(Carica papaya) 

Papaína 8g + Ureia 10 g + Creme Lanette 100g. 



Pó, gel ou pomada 

Ação 

Desbridamento químico (enzimático) 

Bactericida e bacteriostática 

Estimula a força tênsil de cicatrizes 

Acelera o processo de cicatrização 

Indicação 
Feridas abertas 

Tecidos desvitalizados 

Contraindicação 

Contato com metais (oxidação) 

Pele íntegra 

Ferida operatória fechada 

Tecido de granulação 

Periodicidade de troca 
No máximo a cada 24h 

Conforme saturação da cobertura secundária. 

 

 

HIDROCOLOIDE 

 

Composição e 

apresentação 

Espuma de poliuretano 

Gelatina pectina 

Carboximetilcelulosa sódica 

Placa adesiva 

Ação 

Estimula angiogênese 

Desbridamento autolítico 

Degradação tecidual 

Indicação 

Lesão por pressão (grau I a IV) 

Prevenção e tratamento de feridas abertas não infectadas 

Feridas com exsudato mínimo a moderado 

Contraindicação 

Queimaduras de 3º grau 

Feridas infectadas 

Feridas com tecido desvitalizado ou necrose 

Periodicidade de troca A cada 3 a 5 dias, conforme necessidade. 

 

 

 

 

CARVÃO ATIVADO 

 

 

Composição e 

apresentação 

Tecido carbonizado 

Almofada impregnada por carvão ativado e prata 0,15% 

Ação 

Adsorção do exsudato pelo carvão ativado 

Filtragem do odor 

Ação bactericida pela prata 

Indicação 

Feridas fétidas 

Exsudativas 

Infectadas 

Contraindicação 
Queimaduras 

Feridas limpas 

Periodicidade de troca A cada 1 a 4 dias, conforme necessidade. 



3. Lesão por pressão 

 
Apesar dos avanços nos recursos e estratégias de prevenção e tratamento das 

lesões por pressão nos últimos anos, essas lesões ainda representam um problema 

frequente nos cuidados de saúde, especialmente para pessoas com mobilidade e 

sensibilidade reduzidas, destacando os acamados, cadeirantes e idosos debilitados.  
 

O que é uma lesão por pressão? 
Segundo o American National Pressure Ulcer Panel (NPUAP) e European 

Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), lesão por pressão é um dano localizado na 

pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminência óssea ou 

relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesão pode se apresentar 

em pele íntegra ou como úlcera aberta e pode ser dolorosa. A lesão ocorre como 

resultado da pressão intensa e/ou prolongada em combinação com o cisalhamento. A 

tolerância do tecido mole à pressão e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo 

microclima, nutrição, perfusão, comorbidades e pela sua condição. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quais os riscos para desenvolvimento de uma lesão por pressão? 

Pessoas com sensibilidade diminuída, imobilidade prolongada, ou acamadas 

com idade avançada são mais suscetíveis para aquisição de lesões por pressão. Os locais 

de maior risco de lesões por pressão são os de proeminência óssea: são as regiões 

mentoniana, occipital, escapular, cotovelo, sacral, ísquio, trocânter, crista ilíaca, joelho, 

maléolo e calcâneo. Apesar dos avanços científicos e tecnológicos para prevenção e 

tratamento das lesões por pressão, essa complicação ainda representa uma importante 

causa de morbidade em hospitais, instituições de longa permanência e na assistência 

domiciliar dos suscetíveis. 

 

Prevalência das lesões por pressão: 

Estudos de prevalência foram realizados em vários países e evidenciam a 

magnitude do problema. Um estudo realizado com 5947 clientes em 25 hospitais de 

cinco países europeus mostrou uma prevalência de lesões por pressão de 18,1%, 

(estágios I a IV), com maior acometimento das regiões sacral e calcâneo. Nesse estudo, 



os autores relatam que 9,7% dos clientes com necessidade de prevenção receberam 

cuidados preventivos totalmente adequados. Nesse mesmo estudo, a prevalência de 

lesão por pressão em clientes hospitalizados em hospitais norte-americanos variou de 

10,1% a 17%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatores de risco: 

Os seguintes fatores aumentam o risco de desenvolver lesões por pressão: 

• Pessoas com perda da sensibilidade (lesado medular) 

• Idoso incapacitado/acamado 

• Pessoa incapaz ou com dificuldade de mobilidade do corpo 

• Doenças degenerativas 

• Tolerância tecidual reduzida (pele frágil) 

• Incontinência urinária ou intestinal 

• Desnutrição ou obesidade 

 

Em suas diretrizes internacionais de prevenção de lesão por pressão, a NPUAP e 

EPUAP recomendam o uso de uma abordagem estruturada para avaliação e 

identificação de indivíduos em risco de desenvolver lesões por pressão. Uma das 

ferramentas de avaliação de risco mais utilizadas em todo o mundo é a Escala de Braden 

para Prever o Risco de Lesão por Pressão®, desenvolvida por Barbara Braden e Nancy 

Bergstrom em 1987. Essa escala será utilizada como um exemplo de ferramenta de 

avaliação de risco nos capítulos seguintes. 

A escala de Braden é uma ferramenta clinicamente validada, que permite aos 

enfermeiros registrarem o nível de risco de uma pessoa desenvolver lesões por pressão 

pela análise de seis critérios em níveis de estratificação que variam de 1 a 4 pontos: 

• Percepção Sensorial - capacidade de responder de forma significativa a um 

desconforto relacionado com pressão (1-4); 

• Umidade - grau em que a pele é exposta à umidade (1-4) 

• Atividade - grau de atividade física (1-4) 

• Mobilidade - capacidade de mudar e controlar a posição do corpo (1-4) 



• Nutrição - padrão habitual de consumo de alimentos (1-4) 

• Fricção e Cisalhamento - quantidade de assistência necessária para se mover, 

grau de deslizamento em camas ou cadeiras (1-3). 

 

A somatória da pontuação pode variar de 6 a 23. Quanto menor a pontua- ção, 

maior é o risco de desenvolver lesões por pressão. Nessa escala os pacientes 

classificados da seguinte forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9), risco 

alto (escores de 10 a 12 pontos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo 

risco (escores de 15 a 18 pontos) e sem risco (escores de 19 a 23 pontos).7, 9 A escala 

de Braden deve ser usada em conjunto com o julgamento de enfermagem. Cada item da 

subescala da pontua- ção serve como um marco para as avaliações que precisam ser 

mais exploradas e um guia norteador das intervenções necessárias. Uma cópia oficial da 

escala de Braden pode ser consultada através do link: 

www.bradenscale.com/images/bradenscale.pdf 

 

Prevenção de Lesões por Pressão: 

Pessoas com fatores de risco para lesões por pressão devem ser avaliadas 

sistematicamente quanto à integridade da pele e os cuidados devem estabelecidos 

através de um plano assistencial pautado nas necessidades individuais. Os seguintes 

itens devem ser sistematicamente observados: 

• Avaliar diariamente o aparecimento de áreas avermelhadas sobre 

proeminências ósseas que, quando pressionadas, não se tornam esbranquiçadas; 

• Observar o aparecimento de bolhas, depressões ou feridas na pele. Documentar 

todas as alterações observadas; 

• Instituir terapêutica apropriada imediatamente ao sinal de qualquer lesão 

tecidual; 

• Reposicionar o cliente acamado com mobilidade reduzida, no mínimo a cada 2 

horas para aliviar a pressão; 

• Utilizar uma programação sistematizada de mudança de posicionamento; 

• Orientar e garantir a mobilização do cadeirante em posição sentada a cada 1 

hora; 

• Utilizar itens que possam ajudar a reduzir a pressão, como travesseiros e 

colchões para redução de pressão, acolchoamento de espuma, e outros; 

• Garantir um plano nutricional com a quantidade necessária de calorias, 

proteínas, 

vitaminas e minerais; 

• Fornecer e incentivar a ingestão diária adequada de líquidos para hidratação; 

• Incentivar e auxiliar na estruturação de atividades físicas; 

• Manter a pele limpa, seca e hidratada; 

• Prevenir dermatites associadas à incontinência, evitando o contato com urina e 

fezes, higienizando após eliminações e utilizando cremes de barreira, se necessário; 

• NÃO massagear áreas com sinais de lesão/ulceração; 

• NÃO utilizar almofadas em forma de anel, pois não garantem o princípio de 

distribuição da pressão. 

 

 

REPOSICIONAMENTO E MOBILIZAÇÃO PRECOCE 

Reposicionamento geral para todos os indivíduos 

1. Reposicionar todos os indivíduos que estejam em risco de desenvolver ou que 

já tenham desenvolvido lesões por pressão, a menos que contraindicado. 



O reposicionamento visa reduzir a duração e a magnitude da pressão exercida 

sobre áreas vulneráveis do corpo e contribuir para o conforto, a higiene, a dignidade e a 

capacidade funcional do indivíduo. 

2. Ter em conta a condição clínica do indivíduo e a superfície de apoio de 

redistribuição da pressão em uso no momento de decidir se o reposicionamento deve ser 

implementado como estratégia de prevenção. Alguns indivíduos não podem ser 

reposicionados com regularidade devido à sua condição clínica. Nesses casos, poderá 

ter de ser considerada uma estratégia de prevenção alternativa, tal como a 

disponibilização de um colchão ou de uma cama de alta especificidade. 

 

Frequência do Reposicionamento 

1. Considerar a superfície de apoio de redistribuição da pressão em uso para 

determinar a frequência do reposicionamento. 

2. Determinar a frequência do reposicionamento tendo em conta os seguintes 

aspectos do indivíduo: tolerância tissular, nível de atividades e mobilidade, condição 

clínica geral, objetivos gerais do tratamento, condição da pele, conforto. 

3. Estabelecer planos de reposicionamento onde constem a frequência e a 

duração da alternância dos posicionamentos. 

4. Ensinar aos indivíduos “elevações para o alívio da pressão” ou outras 

manobras de alívio adequadas. 

5. Avaliar regularmente a condição da pele e o conforto geral do indivíduo. 

Reconsiderar a frequência e o método de reposicionamento se o indivíduo não 

responder como esperado ao regime de reposicionamento. A avaliação frequente da 

condição da pele irá ajudar a identificar os primeiros sinais de danos devido a pressão e, 

como tal, a tolerância do indivíduo ao plano de reposicionamento acordado. Caso 

ocorram alterações na condição da pele, o plano de reposicionamento deve ser 

reavaliado. 

 

Técnicas de Reposicionamento 

1. Reposicionar o indivíduo de tal forma que a pressão seja aliviada ou 

redistribuída. Ao escolher uma determinada posição para o indivíduo, é importante 

avaliar se a pressão é realmente aliviada ou redistribuída.  

2. Evitar posicionar o indivíduo sobre proeminências ósseas que apresentem 

eritema não branqueável. O eritema não branqueável é indicador de sinais iniciais de 

danos resultantes das lesões por pressão. Se um determinado indivíduo estiver 

posicionado diretamente sobre proeminências ósseas que apresentem eritema não 

branqueável, a pressão e/ou as forças de cisalhamento impedirão ainda mais o 

fornecimento de sangue à pele, agravando, deste modo, os danos e provocando lesões 

por pressão mais graves. 

3. Evitar sujeitar a pele à pressão ou a forças de cisalhamento. 

4. Utilizar ajudas de transferência manual para reduzir a fricção e o 

cisalhamento. Levante – não arraste - o indivíduo enquanto o reposiciona. Na maioria 

das situações, podem ser utilizadas técnicas simples como resguardos de levantamento. 

Os princípios de uma transferência manual segura devem ser utilizados para garantir a 

segurança do indivíduo e do profissional de saúde. 

5. Evitar posicionar o indivíduo em contato direto com dispositivos médicos, tais 

como tubos, sistemas de drenagem ou outros objetos estranhos.  

 

Reposicionamento de um Indivíduo na Cama 



1. Utilizar uma inclinação de 30° para posições laterais (alternadamente para o 

lado direito, para o lado dorsal e para o lado esquerdo) ou para a posição de pronação se 

o indivíduo assim o tolerar e a condição clínica o permitir. 

1.1. Incentivar os indivíduos capazes de se reposicionar a dormirem deitados de 

lado entre 30° a 40° ou na horizontal se tal não for contraindicado. 

1.2. Evitar posturas deitadas que aumentem a pressão, tais como estar deitado de 

lado a 90° ou estar semi-reclinado. 

2. No caso de um indivíduo em repouso no leito, limitar a elevação da cabeceira 

da cama a 30°, salvo contraindicação devido à condição clínica ou a aspetos digestivos e 

relacionados com a alimentação. Elevar a cabeceira da cama pode ser clinicamente 

necessário para facilitar a respiração e/ou prevenir a aspiração e a pneumonia associada 

à ventilação mecânica. Nestes casos, a posição semi-Fowler é a mais aconselhada. Os 

indivíduos devem ser posicionados e apoiados de forma a evitar que deslizem na cama e 

criem forças de cisalhamento. 

2.1. No caso de ser necessário estarem sentados na cama, evitar elevar a 

cabeceira e evitar posições incorretas que centrem a pressão e o cisalhamento ao nível 

do sacro e do cóccix. 

 

Protocolos de prevenção por nível de risco  

A prevenção da lesão por pressão consiste em identificar e minimizar os fatores 

de risco com o uso de uma ferramenta validada de avaliação de risco. A avaliação de 

risco pela escala de Braden permite o uso de um protocolo estruturado de 

reposicionamento com base no escore e classificação. A escala traduzida e adaptada 

deverá fazer parte do guia que pode ser consultado através do site: 

www.bradenscale.com/products.htm Escala de Braden simplificada, versão em língua 

portuguesa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sistema de classificação das lesões por pressão 

 

Lesão por Pressão Estágio 1: Pele 

íntegra com eritema que não embranquece 

(eritema não-branqueável) 

Pele íntegra com área localizada de 

eritema que não embranquece e que pode 

parecer diferente em pele de cor escura. 

Presença de eritema que embranquece ou 

mudanças na sensibilidade, temperatura ou 

consistência (endurecimento) podem 

preceder as mudanças visuais. Mudanças na 

cor não incluem descoloração púrpura ou 

castanha; essas podem indicar dano tissular 

profundo. 

 

 

 

 

Lesão por Pressão Estágio 2: Perda 

da pele em sua espessura parcial com 

exposição da derme 
Perda da pele em sua espessura parcial 

com exposição da derme. O leito da ferida é 

viável, de coloração rosa ou vermelha, úmido e 

pode também apresentar-se como uma bolha 

intacta (preenchida com exsudato seroso) ou 

rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos 

não são visíveis. Tecido de granulação, esfacelo 

e escara não estão presentes. Essas lesões 

geralmente resultam de microclima inadequado 

e cisalhamento da pele na região da pélvis e no 

calcâneo. Esse estágio não deve ser usado para 

descrever as lesões de pele associadas à 

umidade, incluindo a dermatite associada à incontinência (DAI), a dermatite 

intertriginosa, a lesão de pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumáticas 

(lesões por fricção, queimaduras, abrasões). 

 

 

Lesão por Pressão Estágio 3: Perda da 

pele em sua espessura total 
Perda da pele em sua espessura total na qual 

a gordura é visível e, frequentemente, tecido de 

granulação e epíbole (lesão com bordas enroladas) 

estão presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar 

visível. A profundidade do dano tissular varia 

conforme a localização anatômica; áreas com 

adiposidade significativa podem desenvolver lesões 

profundas. Podem ocorrer descolamento e túneis. 



Não há exposição de fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem e/ou osso.  

Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificação da extensão da perda 

tissular, deve-se classificá-la como Lesão por Pressão Não Classificável. 

 

 

Lesão por pressão Estágio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda 

tissular 
Perda da pele em sua espessura total 

e perda tissular com exposição ou palpação 

direta da fáscia, músculo, tendão, ligamento, 

cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara 

pode estar visível. Epíbole (lesão com bordas 

enroladas), descolamento e/ou túneis 

ocorrem frequentemente. A profundidade 

varia conforme a localização anatômica. 

Quando o esfacelo ou escara prejudica a 

identificação da extensão da perda tissular, 

deve-se classificá-la como Lesão por Pressão 

Não Classificável. 

 

 

 

Lesão por Pressão Não Classificável: 

Perda da pele em sua espessura total e 

perda tissular não visível. 
Perda da pele em sua espessura total 

e perda tissular na qual a extensão do dano 

não pode ser confirmada porque está 

encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser 

removido  (esfacelo ou escara), Lesão por 

Pressão em Estágio 3 ou Estágio 4 ficará 

aparente. Escara estável (isto é, seca, 

aderente, sem eritema ou flutuação) em 

membro isquêmico ou no calcâneo não deve 

ser removida. 

Lesão por Pressão Tissular 



Profunda: descoloração vermelho escura, marrom ou púrpura, persistente e que 

não embranquece. 
Pele intacta ou não, com área 

localizada e persistente de descoloração 

vermelha escura, marrom ou púrpura que 

não embranquece ou separação epidérmica 

que mostra lesão com leito escurecido ou 

bolha com exsudato sanguinolento. Dor e 

mudança na temperatura frequentemente 

precedem as alterações de coloração da pele. 

A descoloração pode apresentar-se diferente 

em pessoas com pele de tonalidade mais 

escura. Essa lesão resulta de pressão intensa 

e/ou prolongada e de cisalhamento na 

interface osso-músculo. A ferida pode 

evoluir rapidamente e revelar a extensão 

atual da lesão tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrótico, tecido 

subcutâneo, tecido de granulação, fáscia, músculo ou outras estruturas subjacentes estão 

visíveis, isso indica lesão por pressão com perda total de tecido (Lesão por Pressão Não 

Classificável ou Estágio 3 ou Estágio 4). Não se deve utiliar a categoria Lesão por 

Pressão Tissular Profunda (LPTP) para descrever condições vasculares, traumáticas, 

neuropáticas ou dermatológicas. 

 

Definições adicionais: 

Lesão por Pressão Relacionada a Dispositivo Médico 
Essa terminologia descreve a etiologia da lesão. A Lesão por Pressão 

Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados 

para fins diagnósticos e terapêuticos. A lesão por pressão resultante geralmente 

apresenta o padrão ou forma do dispositivo. Essa lesão deve ser categorizada usando o 

sistema de classificação de lesões por pressão. 

 

Lesão por Pressão em Membranas Mucosas 
A lesão por pressão em membranas mucosas é encontrada quando há histórico 

de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido à anatomia do tecido, essas 

lesões não podem ser categorizadas. 

(Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP®) 

 

TRATAMENTO DAS LESÕES POR PRESSÃO 

 

Para o tratamento ideal das lesões por pressão existem quatro princípios 

fundamentais: 

1. Patologia de base da lesão por pressão deve ser tratada, se possível. 

2. A pressão deve ser aliviada ou removida por medidas adequadas para evitar 

mais danos teciduais. 

3. A nutrição é importante para a cicatrização das lesões por pressão: 

• Fornecer calorias suficientes 

• Fornecer quantidade adequada de proteínas para o equilíbrio positivo de 

nitrogênio 

• Fornecer e incentivar a ingestão diária adequada de líquidos para a hidratação 

• Fornecer vitaminas e minerais adequados 



4. O cuidado da lesão deve ser otimizado:  

• Se houver necrose ou esfacelos, considere o desbridamento para remover o 

tecido desvitalizado no leito da ferida  

• Limpe a lesão por pressão e pele ao redor e remova detritos em cada mudança 

de curativo para minimizar a contaminação  

• Use coberturas apropriadas para a manutenção da umidade 

 

Selecione o método de desbridamento mais adequado para a condição do 

indivíduo. Métodos potenciais incluem o desbridamento instrumental, mecânico, 

autolítico ou químico. 

 

 

Seleção das coberturas  

A terapia tópica é um componente essencial dos cuidados da lesão por pressão. 

A seleção da cobertura deve basear-se no tecido sobre o leito da úlcera, no exsudato e 

na condição da pele adjacente. A cobertura de escolha deve manter o leito úmido 

através de propriedades de gerenciamento da exsudação.  

Coberturas para feridas de espessura total: preencher as feridas profundas com 

produtos de preenchimento, por exemplo, do tipo alginato. Documentar o número da 

cobertura que foi utilizada para garantir que todas sejam removidas na próxima troca de 

curativo.  

Coberturas para feridas infectadas: avaliar as lesões por pressão observando 

sinais de infecção e retardo no processo cicatricial. Coberturas antibacterianas 

impregnadas com prata (espuma ou alginato com prata) são terapias recomendadas para 

lesões com infecção. 

Coberturas para lesões por pressão na região sacral: as úlceras por pressão na 

região sacral têm um risco elevado de contaminação por urina ou fezes, principalmente 

em clientes incontinentes. Recomenda-se manter a ferida e a pele adjacente limpa e 

utilizar uma cobertura semi- oclusiva para proteger da contaminação. 

 

Avaliando o progresso para a cicatrização 

Um período de duas semanas é recomendado para avaliar o progresso para a 

cicatrização. No entanto, as avaliações semanais proporcionam uma oportunidade para o 

profissional de saúde detectar complicações precoces e avaliar a necessidade de 

mudanças no plano de tratamento. As estratégias de tratamento devem ser 

continuamente reavaliadas e alteradas quando necessário, com base no estado atual da 

lesão.  

 

Infecção da ferida 
Feridas abertas são colonizadas, ou seja, contêm bactérias. O aumento no 

número de bactérias na ferida é fator de risco para infecção. Os principais sinais de 

infecção locais da ferida são: 

• Odor 

• Aumento do exsudato ou exsudato purulento 

• Granulação ausente ou anormal do tecido 

• Aumento da dor 

Dor, hiperemia e aparecimento de lesões satélites na pele adjacente à lesão são 

sinais de disseminação da infecção aos tecidos subjacentes. Sinais sistêmicos, como 

febre e bacteremia podem surgir como complicação grave e necessitam de terapêutica 

antimicrobiana sistêmica apropriada, de acordo com avaliação médica. Em feridas com 



colonização crítica ou infecção o uso de coberturas antimicrobianas, como espuma com 

prata ou alternativamente um curativo de alginato de prata, pode ser útil. 

 

*Nova nomenclatura: lesão por pressão. 

 

 



4 .  Úlceras venosas x úlceras arteriais  

 

ÚLCERA VENOSA  

A insuficiência venosa crônica (IVC) é a causa mais comum das úlceras de 

perna. É definida como uma anormalidade do funcionamento do sistema venoso 

causada por uma incompetência valvular, associada ou não à obstrução do fluxo venoso. 

Podendo afetar o sistema venoso superficial, o sistema venoso profundo ou ambos.  

O diagnóstico clínico pode ser facilitado através da comparação das diferenças 

entre as úlceras venosas e arteriais: a úlcera venosa tende a se localizar no terço inferior 

da perna, comum no maléolo medial, enquanto a úlcera arterial pode ocorrer nos dedos, 

pés ou calcanhar; o desenvolvimento da úlcera venosa é lento, enquanto o da arterial é 

rápido; a úlcera venosa apresenta bordas superficiais e irregulares e o tecido profundo 

não é afetado, já a úlcera arterial é geralmente profunda, envolvendo tendões e 

músculos e as bordas são bem definidas; a úlcera venosa apresenta manchas varicosas 

castanhas, eczema e é quente ao toque, enquanto a arterial apresenta pele lustrosa, fria 

ao toque e cianose; o edema está presente na úlcera venosa e praticamente ausente na 

úlcera arterial; a dor é variável na úlcera venosa, melhorando com a elevação do 

membro, e intensa na úlcera arterial; na úlcera venosa o pulso está presente enquanto na 

arterial o pulso está diminuído ou ausente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O tratamento das úlceras venosas implica:   

1- Uma abordagem holística orientada para a etiologia vascular da doença e 

nesse sentido dependente de um componente terapêutico predominantemente sistémico 

e regional dirigido à hipertensão venosa ambulatorial e às suas consequências 

tecidulares;  

2- O controlo local dos fatores inibitórios da cicatrização, nomeadamente a 

otimização dos cuidados diretos à ferida segundo os princípios TIME;  

3- Uma intervenção educacional e psicossocial nos pacientes com o objetivo de 

melhorar a qualidade de vida, ajustar as expectativas relativas ao estado atual e futuro 



da doença e nesse sentido proporcionar as condições para uma melhor compliance 

terapêutica. 

 Nesse caso, deve estar amparado em quatro condutas: tratamento da estase 

venosa, utilizando o repouso e a terapia compressiva; terapia tópica, com escolha de 

coberturas locais que mantenham úmido e limpo o leito da ferida e sejam capazes de 

absorver o exsudato; controle da infecção com antibioticoterapia sistêmica, conforme 

resultados do gram, cultura e antibiograma e prevenção de recidivas. A terapia 

compressiva requer a implementação de compressão externa para facilitar o retorno 

venoso, reduzindo assim a hipertensão venosa crônica, pois gera efeitos de compressão 

na macrocirculação venosa, onde a compressão aumenta a pressão intersticial e reduz o 

diâmetro das veias. 

Como os efeitos da compressão são superiores durante o movimento, os 

pacientes devem ser encorajados para andar. No caso dos pacientes com dificuldade ou 

impossibilidade de mobilização é recomendada a fisioterapia. 

 A terapia tópica requer o uso de coberturas capazes de absorver o exsudato e 

criar um ambiente propício para o desenvolvimento do processo de cicatrização. 

 

ÚLCERA ARTERIAL 

Úlceras arteriais ou isquêmicas são as que se caracterizam por surgirem em 

consequência de déficit de aporte sanguíneo na extremidade afetada levando a uma 

diminuição da pressão parcial de oxigênio nos tecidos distais secundário a uma doença 

arterial geralmente crônica.  

Podem ser causadas tanto por doença progressiva das artérias com deposição de 

placas nas suas paredes (aterosclerose), quanto por desprendimento de um êmbolo 

arterial assim como também pela doença arterial periférica, ambas as situações levando 

à isquemia (sofrimento da nutrição sanguínea, com interrupção da circulação) e 

consequente ulceração da pele.  

É importante ressaltar que as úlceras aparecem em um estágio avançado de 

isquemia crônica e que afeta principalmente zonas distais como os dedos dos pés. O 

evento iniciador que leva à ulceração é geralmente um traumatismo, como um dedo do 

pé machucado, calçados apertados ou até infecções locais. O conceito de ulcera 

isquêmica que não cura se refere as lesões que, além da causa, não possuem aporte 

sanguíneo suficiente para manter uma resposta inflamatória necessária para a 

cicatrização.  

 

DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA 

 A doença arterial periférica (DAP), uma das patologias mais associadas ao 

surgimento das ulceras artérias, ocorre devido ao estreitamento e endurecimento das 

artérias provocando uma diminuição do fluxo sanguíneo tendo como causa principal a 

arteriosclerose. Os membros inferiores são os que mais são afetados por essa doença. 



A sintomatologia da DAP conduz a dois tipos característicos de dor: claudicação 

intermitente e a dor isquêmica em repouso. A claudicação intermitente é um incômodo 

ou incapacidade associada ao exercício. Dependendo do nível e a extensão da doença 

oclusiva arterial o paciente pode apresentar claudicação no pé, panturrilha, coxa e 

nádega, bem separadamente ou em áreas adjacentes. A apresentação mais comum 

(claudicação na panturrilha) é reconhecido facilmente como um tipo de dor "cãibra" que 

pode ser reproduzido sempre com o mesmo nível de exercício e o descanso alivia rápido 

e completamente a dor. A dor isquêmica de repouso geralmente é uma dor noturna de 

grande intensidade que afeta difusamente o pé nos ossos distais do tarso, embora a dor 

possa ser muito localizada na proximidade da úlcera isquêmica ou de um dedo 

gangrenoso. Os pacientes que dormem com a perna numa posição horizontal geralmente 

são forçados a se levantar e fazer alguma coisa esse respeito. O grau mais grave de DAP 

são as lesões tróficas associadas que consistem em úlceras de larga evolução que não 

cicatrizam ou áreas de necrose distal. 

 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é feito através da inspeção das extremidades inferiores em busca 

de ulceras, gangrena, edema e atrofia evidentes, assim como outras alterações que se 

apresentam na DAP, como a espessura das unhas, sequidão da pele, temperatura fria e 

ausência no crescimento de pelos.  

Deve ser realizado uma palpação cuidadosa dos pulsos e auscultação de bulha, 

para ajudar a para determinar o local ou a gravidade da doença oclusiva, especialmente 

quando estas informações refere-se à distância da claudicação e da dor local. Deve 

palpar os pulsos femorais, poplíteo, tibial posterior e pedal. Os pulsos devem sempre ser 

graduados em ausentes, diminutos ou normais. Os métodos diagnósticos são divididos 

em não invasivos que são a Fotoplestimografia (FPG), Índice Tornozelo Braquial (ITB), 

Ergometria de Esforço e Eco-Doppler Arterial, e também os métodos diagnósticos 

invasivos, Arteriografia,Angiotomografia Computadorizada e Angioressonância 

Nuclear Magnética (RNM).  

 

CARACTERÍSTICAS 

O quadro a seguir revela as características de uma úlcera arterial: 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendações gerais para o tratamento de ulceras arteriais 

 Em ulceras arteriais em que a extremidade não está revascularizada 

aceitavelmente, a cura será seca. Deve-se ter atenção para que a ferida úmida passe a 

estar seca e que uma ferida seca se mantenha nesse estado. Também deve-se evitar a 

todo momento que uma ferida q não está infectada passe a estar, além de serem 

realizadas medidas para minimizar a dor como a não compressão das bandagens. 

 Quanto as feridas revascularizadas aceitavelmente, a ferida poderá ser submetida 

a fase de limpeza. Uma boa limpeza é primordial para conseguir as condições 

necessárias que favoreçam a cicatrização de uma e diminuir o risco de infecção. Uma 

vez que a ferida estiver limpa ocorrerá a proliferação do tecido de granulação. Os passos 

seguintes estão relacionados a epitelização. As bandagens compressivas contraindicadas 

antes da revascularização do tecido afetado. 

 

Leitura Complementar:  

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Departamento de Atenção 

Básica. Manual de condutas para úlceras neurotróficas e traumáticas / Ministério da 

Saúde, Secretaria de Políticas de Saúde, Departamento de Atenção Básica. - Brasília: 

Ministério da Saúde, 2002. 

  



5. Cuidados com o Pé Diabético 
 

O Diabetes Mellitus (DM) é um problema de saúde comum na população 

brasileira e sua prevalência – que, no ano de 2013, em duas pesquisas nacionais, 

alcançou as marcas de 6,2% (Pesquisa Nacional de Saúde 2013) e 6,9% (VIGITEL 

2013) – vem aumentando nos últimos anos. Entre as complicações crônicas do DM, a 

ulceração e a amputação de extremidades – complicações estas do Pé Diabético – são 

algumas das mais graves e de maior impacto socioeconômico, sendo, infelizmente, 

ainda frequentes na nossa população. 

Alguns números sobre DM e Pé Diabético:  

• Pessoas com DM apresentam uma incidência anual de úlceras nos pés de 2% e um 

risco de 25% em desenvolvê-las ao longo da vida.  

• Aproximadamente 20% das internações de indivíduos com DM são decorrentes de 

lesões nos membros inferiores.  

• Complicações do Pé Diabético são responsáveis por 40% a 70% do total de 

amputações não traumáticas de membros inferiores na população geral.  

• 85% das amputações de membros inferiores em pessoas com DM são precedidas de 

ulcerações, sendo os seus principais fatores de risco a neuropatia periférica, as 

deformidades no pé e os traumatismos. 

Denomina-se Pé Diabético a presença de infecção, ulceração e/ou destruição 

de tecidos profundos associados a anormalidades neurológicas e a vários graus de 

doença vascular periférica em pessoas com DM. 

As alterações de ordem neurológica e vascular em extremidades, provocadas 

pelo quadro de DM, produzem distorções na anatomia e fisiologia normais dos pés. A 

alteração do trofismo muscular e da anatomia óssea dos pés provoca o surgimento dos 

pontos de pressão, enquanto o ressecamento cutâneo prejudica a elasticidade protetora 

da pele e o prejuízo da circulação local torna a cicatrização mais lenta e ineficaz. Em 

conjunto, essas alterações aumentam o risco de úlceras nos pés, podendo evoluir para 

complicações mais graves, como infecções e amputações. 

Hoje uma preocupação mundial, o custo humano e financeiro dessa complicação 

é imenso e dependente, para o seu controle ou prevenção, da conscientização quanto à 

necessidade de um bom controle da doença e da implantação de medidas relativamente 

simples de assistência preventiva, de diagnóstico precoce e de tratamento mais 

resolutivo nos estágios iniciais da doença.  



Grande parcela dos casos de amputações de membros inferiores em pessoas com 

DM é evitável. Portanto, assumem importância central: 

• A abordagem educativa das pessoas com DM, para a prevenção da ocorrência de 

ulcerações nos pés, a partir do cuidado diário e adequado dos membros inferiores. 

• O exame periódico dos pés das pessoas com DM, que pode identificar precocemente 

as alterações, permitindo o tratamento oportuno e evitando o desenvolvimento de 

complicações. 

 

O Pé Diabético pode ser classificado, segundo sua etiopatogenia, em: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O pé neuropático é caracterizado pela perda progressiva da sensibilidade. Os sintomas 

mais frequentes são os formigamentos e a sensação de queimação (que tipicamente 

melhoram com o exercício). A diminuição da sensibilidade pode apresentar-se como 

lesões traumáticas indolores ou a partir de relatos, como perder o sapato sem se notar. Já 

o pé isquêmico caracteriza-se tipicamente por história de claudicação intermitente e/ou 

dor à elevação do membro. Ao exame físico, pode-se observar rubor postural do pé e 

palidez à elevação do membro inferior. À palpação, o pé apresentasse frio, podendo 

haver ausência dos pulsos tibial posterior e pedioso dorsal. 

 

Classificação fisiopatológica do Pé Diabético, segundo sinais e sintomas: 

Sinal/Sintoma Pé Neuropático Pé Isquêmico 

Temperatura do pé  Temperatura do pé Quente ou morno Frio Temperatura do pé Quente ou 

morno Frio 

Coloração do pé  Coloração normal Pálido com elevação ou cianótico 

com declive 

Misto 
(neurovascular ou 
neuroisquêmico) 

Vascular 
/isquêmico 

Neuropático 



Aspecto da pele do pé Pele seca e fissurada Pele fina e brilhante 

Deformidade do pé Dedo em garra, dedo em martelo, pé de Charcot 

ou outro 

Deformidades ausentes 

Sensibilidade 

 

Diminuída, abolida ou alterada (parestesia) 

 

Sensação dolorosa, aliviada 

quando as pernas estão pendentes 

Pulsos pediais  Pulsos amplos e simétricos Pulsos diminuídos ou ausentes 

Calosidades Presentes, especialmente na planta dos pés Ausentes 

Edema Presente Ausente 

Localização mais 

comum da úlcera (se 

houver) 

1º e 5º metacarpos e calcâneo (posterior); 

redondas, com anel querotásico periulcerativo; 

não dolorosas 

Latero-digital; sem anel 

querotásico; dolorosas 

 

Integralidade: o cuidado que vai além dos pés da pessoa com DM: 

É importante destacar que o cuidado integral da pessoa com DM deve ir bem além dos 

cuidados com os pés. O acompanhamento ideal da pessoa com DM deve incluir, quando 

a avaliação individual prévia é sem alterações/ complicações. 

 Avaliação anual da função renal com, no mínimo, creatinina sérica e cálculo da 

taxa de filtração glomerular, para rastreamento da nefropatia diabética.  

 Avaliação anual do fundo de olho, para rastreamento da retinopatia diabética. 

 Avaliação semestral do controle glicêmico com glico-hemoglobina. 

 

“Dê uma mão ao seu paciente com Diabetes” 

Evidências científicas mostram que os cuidados que mais produzem impacto 

positivo na saúde da pessoa com DM são frequentemente negligenciados (como, por 

exemplo, a abordagem para cessação do tabagismo e avaliação dos pés). Com o intuito 

de transmitir, de maneira simples e clara, a importância da abordagem integral da 

pessoa com DM, foi criado o desenho de uma mão, cujas intervenções são apresentadas 

do dedo polegar ao dedo mínimo em ordem decrescente de relevância para os resultados 

na saúde do indivíduo. 

 

 

 

  



São fatores de risco para desenvolvimento de úlceras e amputações (as duas 

principais complicações do Pé Diabético), quase todos identificáveis durante a 

anamnese e o exame físico do indivíduo: 

 

 

 

 

Quanto maior o grau classificado, maior o risco do indivíduo em desenvolver uma 

úlcera e/ou requerer uma amputação ao longo do tempo. Essa classificação deve ser 

usada para nortear a conduta de cuidado e de acompanhamento do profissional após a 

avaliação inicial. 

 

Uma boa avaliação dos pés da pessoa com diabetes começa por uma anamnese 

adequada. Por meio da anamnese, identificam-se fatores de risco para o 

desenvolvimento do Pé Diabético e levanta-se a suspeita da presença e da gravidade de 

complicações, como neuropatia e vasculopatia. Deve-se, portanto, buscar no prontuário 

ou indagar sistematicamente os fatores de risco a seguir: 

História de ulceração 
ou amputação prévia. 

Neuropatia 
periférica. 

Deformidade dos pés. 
Doença vascular 

periférica. 

Baixa acuidade 
visual. 

Nefropatia diabética 
(especialmente nos 

pacientes em diálise). 

Controle glicêmico 
insatisfatório. 

Tabagismo. 



 

 

NEUROPATIA  

Muitos fatores de risco para ulceração/amputação podem ser descobertos com o 

exame cuidadoso dos pés. O exame clínico é o método diagnóstico mais efetivo, 

simples e debaixo custo para diagnóstico da neuropatia. Na anamnese é importante 

analisar o grau de aderência do paciente e familiares próximos ao tratamento, bem como 

o estado nutricional, imunidade e comorbidades. Duas teorias merecem destaque para 

explicar o desencadeamento da neuropatia no diabético: a teoria vascular, na qual a 

microangiopatia da vasa nervorum levaria à isquemia, que causaria a lesão do nervo, e a 

teoria bioquímica, na qual o aumento de substâncias tóxicas (sorbitol e frutose) e a 

depleção do mionisitol causariam lesão no nervo (células de Schwann).  

Neuropatia Sensitivo-Motora: Acarreta perda gradual da sensibilidade tátil e 

dolorosa que torna os pés vulneráveis a traumas, denominada de “perda da sensação 

protetora”. Acarreta também a atrofia da musculatura intrínseca do pé, causando 

desequilíbrio entre músculos flexores e extensores, desencadeando deformidades 

osteoarticulares (exemplos: dedos “em garra”, dedos “em martelo”, dedos sobrepostos, 

proeminências das cabeças dos metatarsos, hálux valgo (joanete)).  

Neuropatia Autonômica (Lesão do Sistema Nervoso Autônomo, em particular 

dos Nervos Simpáticos): Acarreta a perda do tônus vascular, levando a vasodilatação 

com aumento da abertura de comunicações arterio-venosas e, consequentemente, 

passagem direta de fluxo sangüíneo da rede arterial para a venosa, reduzindo a nutrição 

aos tecidos. Acarreta também a anidrose, que causa o ressecamento da pele, culminando 

Qualidade da acuidade visual 

Cuidados de higiene e proteção dos pés 

Dor ou desconforto em membros inferiores 

História de tabagismo 

História de úlceras, de amputações ou by-pass em membros 

História de complicações micro e macrovasculares 

Tempo de doença do Diabetes Mellitus e controle glicêmico 



com a formação de fissuras, e alterações no crescimento e na matriz das unhas que, à 

semelhança das úlceras crônicas, se constituem em importantes portas de entrada para 

infecções.  

 

Sinais e Sintomas:  

a) Sensoriais: queimação, pontadas, agulhadas, formigamentos, dormência, dor 

que varia de leve a forte intensidade (predominantemente noturna), sensação de frio, 

cãibras. Lembrar que a negação da dor pode traduzir a perda progressiva da 

sensibilidade dolorosa.  

b) Motores: atrofia da musculatura intrínseca do pé e deformidades como: dedos 

em martelo, dedos em garra, hálux valgo, pé cavo, proeminências ósseas, calosidades 

(em áreas de pressões anômalas) e úlcera plantar (mal perfurante plantar). É importante 

a avaliação de limitação da mobilidade articular.  

c) Autonômicos: ressecamento da pele (pé seco) e fissuras, hiperemia, 

hipertermia, edema (vasodilatação com aumento da abertura de comunicações 

arteriovenosas) e alterações ungueais.  

Pé de Charcot Crônico: Fase avançada da complicação, caracterizada por 

deformidades osteoarticulares importantes, principalmente do médio-pé, com 

desenvolvimento de calos e úlceras plantares  

 

Diagnóstico:  

Vários testes são utilizados no diagnóstico da polineuropatia: teste da sensação 

vibratória com diapasão de 128 Hz, teste da sensação dolorosa com estilete, teste da 

sensibilidade térmica, teste da sensação profunda com martelo (reflexo do tendão de 

Aquiles), teste do monofilamento, entre outros.  

 

Tratamento  

O controle metabólico rigoroso é consensual como prevenção e tratamento da 

neuropatia. Entretanto, do ponto de vista prático, a abordagem terapêutica é direcionada 

basicamente para a melhora dos incômodos sintomas já referidos nesse capítulo e na 

forma do tratamento conservador ou cirúrgico das seqüelas (deformidades, calos, 

úlceras e do pé de Charcot). 

 

 



EXAME FÍSICO 

Deve ser sistematizado, buscando pelos fatores de risco e pelas complicações do 

Pé Diabético. O exame clínico, associado à anamnese, é capaz de confirmar a presença 

e a gravidade da neuropatia periférica (neuropatia diabética) e da doença arterial 

periférica, os dois mais importantes fatores de risco para ulceração dos pés: 

 

Avaliação Clínica Geral  O exame clínico dos pés deve ser abrangente, capaz de 

identificar as diversas alterações que elevam o risco de desenvolvimento de úlceras. 

Dessa maneira, durante o exame físico, deve-se sempre avaliar. 

 Anatomia do pé: A neuropatia diabética predispõe às deformidades nos pés, com 

aumento das proeminências dos metatarsos, dedos em garra (Figura A), dedos em 

martelo, joanetes (Figura B) e perda do arco plantar, também chamada de Artropatia 

de Charcot (Figura C).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Hidratação: O profissional deve avaliar a hidratação dos pés. Na presença de 

neuropatia diabética, os pés frequentemente encontram-se com a pele ressecada 

(xerodermia), o que predispõe às fissuras e às ulcerações. 

 • Coloração, temperatura, distribuição dos pelos: Anormalidades da coloração da pele 

(pele pálida, avermelhada, azulada ou arroxeada), pele fria e rarefação de pelos são 

sinais de insuficiência arterial e devem ser complementados com o exame da palpação 

dos pulsos. 



 • Integridade de unhas e pele: 

o Atrofia de pele e/ou unhas (pele e/ou unhas quebradiças) pode ser um sinal de 

insuficiência arterial, devendo ser correlacionada com os demais sinais e sintomas 

característicos do quadro.  

o ○ Lesões esfoliativas, úmidas nos espaços interdigitais habitualmente (mas não 

obrigatoriamente) pruriginosas podem ser encontradas, indicativas de dermatofitose 

(tinea pedis ou micose superficial). Podem também ocorrer em outras localizações 

dos pés. São, frequentemente, porta de entrada para infecção bacteriana, devendo 

sempre ser buscadas e tratadas.  

o ○ Distrofias ungueais (alterações do aspecto, da forma, da cor e/ou da espessura da 

unha, com ou sem perda da integridade) devem levantar suspeita de onicomicose, 

idealmente devendo ser confirmada por raspado ungueal, sempre que disponível. 

São mais frequentes em pessoas com diabetes. Deve-se fazer diagnóstico diferencial 

com espessamento ungueal.  

o O corte das unhas deve ser avaliado quanto a sua técnica. Elas devem ser cortadas 

sempre retas.O corte inadequado pode predispor um quadro de unha encravada. 

o  Calosidades (espessamento epidérmico causado por traumatismos locais 

recorrentes) são mais comuns em áreas de alta pressão na região plantar. São 

frequentemente predispostos por uso de calçado inadequado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação Neurológica  Compreende a avalição da sensibilidade (tátil, dolorosa-

térmica e vibratória), a avaliação de reflexos tendíneos e a avaliação da função motora. 

Tem como objetivo principal a identificação da perda da sensibilidade protetora dos pés, 

para classificação de risco e prevenção de complicações. Os testes que se mostraram 

mais úteis para a pesquisa de neuropatia periférica no contexto do Pé Diabético foram as 

avaliações de sensibilidade tátil com monofilamento e vibratória 

 

 Avaliação da sensibilidade tátil com monofilamento de Semmes-Weinstem: É 

realizado com monofilamento de 10 gramas (5,07 U) de Semmes-Weinstem. É o 

método de escolha recomendado como exame de rastreamento de neuropatia 

diabética: tem boa relação custo benefício, alta reprodutibilidade confirmada por 

estudos prospectivos e elevada especificidade. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Avaliação da sensibilidade vibratória com diapasão de 128 Hz: É avaliada com o 

uso de um diapasão de 128 Hz.  O local de escolha para o teste é a parte óssea no 

lado dorsal da falange distal do hálux, em ambos os pés, mas alternativamente o 

maléolo lateral pode ser utilizado. O teste é positivo (alterado) se o paciente 

responde de forma incorreta (pessoa perde a sensação da vibração enquanto o 

examinador ainda percebe o diapasão vibrando), em pelo menos duas de três 

aplicações, e negativo (normal) com duas das três respostas corretas. Caso alterado, 

recomenda-se a repetição do teste em local mais proximal (maléolo ou tuberosidade 

tibial). 

 Avaliação do reflexo tendíneo Aquileu: É obtido por meio da percussão com o 

martelo de reflexos ou com a digitopercussão do tendão de Aquiles. O teste é 

considerado alterado quando a flexão plantar reflexa do pé está ausente ou 

diminuída. 

 



Avaliação Vascular O exame físico do componente vascular deve contemplar, no 

mínimo, a palpação dos pulsos pediosos e tibiais posteriores. Os achados da palpação 

vascular devem ser correlacionados com os achados gerais na avaliação de pele 

(coloração, temperatura, distribuição dos pelos) e unhas (trofismo). Caso o exame 

clínico levante a suspeita de vasculopatia (por exemplo, pulsos diminuídos ou não 

palpáveis) e não consiga se palpar os pulsos, deve-se encaminhar o paciente para 

avaliação vascular complementar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Isquemia crítica de membro: 

A isquemia crítica de membro é uma urgência médica, com elevado risco de perda da 

viabilidade do membro. Os seis sinais clássicos de isquemia aguda de membro são dor, 

paralisia, parestesia, ausência de pulso, paralisia por frio e palidez. Deve-se suspeitar de 

isquemia crítica de membro com os seguintes sintomas: 

• Dor na perna em repouso. 

 • Gangrena.  

• Feridas/úlceras que não cicatrizam no pé.  

• Atrofia muscular.  

• Rubor dependente. 

 • Palidez quando a perna é elevada.  

• Perda de pelos sobre o dorso do pé.  

• Unhas do hálux espessadas.  

• Pele brilhante/descamativa. 



Avaliação de sinais de insuficiência venosa: 

 A insuficiência venosa não faz parte do espectro das alterações associadas ao pé 

diabético; porém, é uma comorbidade frequente em pessoas com diabetes e também 

predispõe a ulcerações. Manifesta-se com edema, hiperpigmentação da pele, 

dermatolipoesclerose (fibrose e atrofia do tecido subcutâneo e da pele), eczema ou 

úlcera venosa.O edema pode comprometer a cicatrização das úlceras, sendo necessário 

tratá-lo com terapia compressiva, geralmente meias elásticas de média compressão. 

 

Avaliação de feridas  As úlceras podem ser classificadas em úlceras agudas 

(secundárias à abrasão dérmica) ou crônicas (consequência do aumento da pressão sobre 

pontos específicos), arteriais (resultante de um quadro de insuficiência arterial 

periférica) ou venosas (causadas por insuficiência venosa periférica). Sempre que 

presente, a ferida deve ser avaliada quanto à(ao): 

 • Localização anatômica.  

• Tamanho: área (cm²)/diâmetro (cm)/profundidade (cm), observando se há exposição 

de estruturas profundas, como estruturas ósseas e tendões.  

• Tipo/quantidade de tecido: granulação, epitelização, desvitalizado ou inviável: 

esfacelo e necrose.  

• Exsudato: quantidade, aspecto, odor.  

• Bordas/margens: aderida, perfundida, macerada, descolada, fibrótica, hiperqueratótica, 

outros.  

• Pele perilesional: edema, coloração, temperatura, endurecimento, flutuação, 

crepitação, descamação, outros.  

• Infecção: presença de sinais sugestivos de infecção concomitante 

 

 Classificação de feridas: A classificação de uma ferida no Pé Diabético é útil para 

orientar o tratamento, fornecer uma base de comparação da evolução e definir o 

risco de complicações, em especial a amputação de membro. Recomenda-se a 

utilização do Sistema de Classificação de Ferida Diabética da Universidade do 

Texas. 

  



 

 

 

 

 

 

Avaliação da presença de infecção: O diabetes predispõe a infecções no pé, em função 

da maior frequência de úlcera nos membros inferiores, bem como da diminuição da 

resposta neutrofílica e da insuficiência vascular.  A maioria das infecções no pé 

diabético ocorre em áreas de ulceração; porém, é possível ocorrer celulite ou mesmo 

fasciíte necrotizante na ausência de úlcera.  

Deve-se suspeitar de infecção na presença de exsudato purulento ou sinais de 

inflamação (rubor, dor, calor ou enduração/edema). Outras características sugestivas de 

infecção são odor fétido, presença de necrose e não cicatrização das lesões apesar do 

tratamento adequado.  Deve-se atentar para o fato de que a neuropatia pode fazer com 

que os sintomas dolorosos estejam ausentes, assim como a vasculopatia pode fazer com 

que não haja eritema. 

 

 



Orientações para o autocuidado no pé diabético: 

1. Realize a inspeção diária dos pés (seja por você mesmo ou com a ajuda de um 

familiar ou um cuidador orientado), incluindo as áreas entre os dedos. 

2. Realize a higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles, 

principalmente entre os dedos. 

3. Cuidado com a temperatura da água! Ela deve estar sempre inferior a 37°C, para 

evitar o risco de queimadura. 

4. Evite andar descalço, seja em ambientes fechados ou ao ar livre. 

5. Sempre use meias ao utilizar calçados fechados. 

6. Use, sempre que possível, meias com costura de dentro para fora ou, de preferência, 

sem costura. 

7. Procure trocar de meias diariamente. 

8. Nunca use meias apertadas e evite usar meias altas acima do joelho. 

9. Inspecione e palpe diariamente a parte interna dos calçados, à procura de objetos 

que possam machucar seus pés. 

10. Use calçados confortáveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de sapatos 

apertados ou com reentrâncias e costuras irregulares. 

11. Use cremes ou óleos hidratantes para pele seca, porém, evite usá-los entre os dedos. 

12. Corte as unhas em linha reta. 

13. Não utilize agentes químicos ou emplastros para remover calos. 

14. Calos e calosidades devem ser avaliados e tratados pela sua equipe de saúde. 

15. Faça a reavaliação dos seus pés com a sua equipe de saúde uma vez ao ano (ou mais 

vezes, se for solicitado). 

16. Procure imediatamente sua Unidade de Saúde se uma bolha, um corte, um arranhão 

ou uma ferida aparecer. 

17. Em caso de dúvidas, procure sempre a sua equipe de saúde! 

 

 

Leitura complementar: 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Atenção Básica. Manual do pé diabético: estratégias para o cuidado da pessoa com 

doença crônica / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de 

Atenção Básica. – Brasília : Ministério da Saúde, 2016. 62 p.: il. 



6. Incontinência Urinária: conhecendo e tratando 
 

Como funciona o sistema urinário?  

Para entender como ocorrem as perdas de urina, é importante conhecer o funcionamento 

básico do sistema urinário:  

• A urina é produzida pelos rins, escoada pelos ureteres, armazenada na bexiga e 

eliminada através da uretra. É contida através de diferentes músculos, que mantêm a 

uretra fechada.  

• Quando a bexiga fica cheia, são enviados estímulos ao cérebro para urinar. Quanto 

mais cheia a bexiga estiver, maior será a pressão dentro desta e maior a necessidade de 

fazermos força para segurar a urina.  

 
• Quando urinamos, os músculos da bexiga contraem-se, espremendo a bexiga e 

expulsando o volume de urina do seu interior. Ao mesmo tempo, os nossos músculos 

relaxam permitindo a abertura da uretra e a saída de urina.  

• Conseguir controlar as perdas de urina, assim como o ato de urinar, dependem do bom 

funcionamento e sincronia dos nervos e da musculatura da bexiga e da uretra.  

 

Quem sofre de incontinência urinária?  

Os homens e crianças também são afetados, 

porém, é mais frequente nas mulheres. A incidência da 

incontinência urinária na mulher aumenta com a idade, 

atingindo 25% após a menopausa. É uma das novas 

epidemias do século XXI, e tem sido considerado um 

sério problema de saúde pública. Estima- se que apenas 

uma em cada quatro mulheres sintomáticas procuram 

ajuda profissional, pois se sentem constrangidas em falar sobre o assunto até com 

familiares e amigos, já que é considerada de forma errônea, uma consequência natural 

da idade e que não há tratamento eficaz. Atualmente, 33% das mulheres e 16% dos 

homens, com mais de 40 anos, têm sintomas de incontinência urinária  

 

MECANISMO DA CONTINÊNCIA  

A bexiga é um órgão de armazenamento de urina com a capacidade de acomodar 

grandes elevações no volume urinário com pouco ou nenhum aumento na pressão 



intravesical. A capacidade de armazenar urina associada à possibilidade conveniente e 

socialmente aceitável de esvaziamento voluntário é denominada continência.  

A continência requer a coordenação complexa de múltiplos componentes, 

incluindo contração e relaxamento muscular, sustentação apropriada pelo tecido 

conectivo e inervação integrada, assim como comunicação entre essas estruturas. 

Simplificando, durante a fase de enchimento, há coordenação entre contração 

uretral e relaxamento vesical e a urina é armazenada. Durante a fase de esvaziamento, a 

uretra relaxa e a bexiga se contrai. Esses mecanismos podem ser prejudicados por 

contrações não inibidas do detrusor, aumento acentuado na pressão intra-abdominal e 

alterações nos diversos componentes anatômicos do mecanismo de continência. 

A continência urinária pressupõe que a pressão intra-uretral seja superior à 

pressão intravesical. Para um funcionamento adequado deverá existir uma acomodação 

vesical ao enchimento normal, um esfíncter uretral eficiente, bem como um suporte 

uretral, pelo pavimento pélvico, também eficiente, e uma boa coaptação e selagem da 

mucosa uretral.  

 
A partir do momento em que a pressão da bexiga for maior do que a da uretra 

(canal que leva a urina da bexiga ao meio exterior), haverá saída de urina pela uretra. 

Isso é o que ocorre em situações normais, a uretra relaxa enquanto a bexiga se contrai.   

Com a incontinência, há modificações tanto da pressão da bexiga quanto a da uretra, 

que está baixa constantemente, permitindo a saída da urina. 

 



Imagem a esquerda demostrando o soalho pélvico feminino. Imagem à direita representando o 

aspecto anteroposterior da anatomia vesical: a parede da bexiga contém as camadas mucosa, 

submucosa, muscular e adventícia. 

 
 

Representação esquemática dos componentes do suporte uretral e mecanismos esfincterianos. 

 

 
 

 
Ilustrações descrevendo a transmissão da pressão. Em mulheres com sustentação normal (à 

esquerda), os aumentos na pressão intra-abdominal são igualmente distribuídos para os lados 



opostos de bexiga e uretra. Naquelas com sustentação uretral insuficiente (à direita), os aumentos 

na pressão intra-abdominal alteram o ângulo uretrovesical, podendo haver perda de continência. 

 

 

DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

A incontinência urinária é definida, segundo a International Continence Society 

(ICS), como a queixa de qualquer perda involuntária de urina, a qual ocorre quando a 

pressão vesical (força expulsiva) excede a pressão uretral (força de encerramento). A 

incontinência urinária (I.U.) é uma situação patológica que resulta da incapacidade em 

armazenar e controlar a saída da urina.  

Essa patologia exerce múltiplos efeitos sobre as atividades diárias, interação 

social e percepção da própria saúde, principalmente relacionados ao bem-estar social e 

mental, incluindo problemas sexuais, isolamento social, baixa autoestima e depressão, 

afetando de modo significativo a qualidade de vida. 

Tendo em vista que a incontinência urinária é uma patologia incômoda e 

vergonhosa – vista erroneamente como uma doença senil –, em pessoas jovens tal 

condição é ainda mais estigmatizada, pouco difundida e esclarecida, sendo que essas 

pessoas comumente não se sentem à vontade para recorrer aos profissionais de saúde e 

relatar a situação. 

É caraterizada por perdas urinárias involuntárias. Estas perdas apresentam-se de 

forma muito diversificadas. Podem ser desde fugas muito ligeiras e ocasionais, a perdas 

mais graves e regulares. 

O problema de perda urinária pode aparecer após a menopausa por falta de 

hormônio na uretra. Muitas pacientes após os 70 anos têm problemas de controle 

urinário.  Fumante tem 2 vezes mais perda urinária. Obesidade, diabete, álcool, cafeína 

e infecção urinária são fatores que agravam a incontinência. A incontinência urinária 

aumenta a ansiedade, a depressão, causa neuroses, disfunção sexual e piora a qualidade 

de vida. Existem situações transitórias e definitivas que podem levar à incontinência 

urinária 

 

 

  



TIPOS DE INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

 

Dos vários tipos de incontinência referidos, constata-se, na prática clínica, que a 

incontinência urinária de esforço, a incontinência urinária de urgência e a incontinência 

urinária mista são as mais frequentes. 

 

FATORES DE RISCO PARA A INCONTINÊNCIA URINÁRIA  

A etiologia da incontinência urinária é multifatorial. Entre os fatores de risco 

para incontinência urinária estão (Quadro 1):  

- Idade: a probabilidade de ter incontinência aumenta com a idade.  

- Sexo: a incontinência urinária é, pelo menos, duas vezes mais comum em mulheres 

que em homens.  

- Raça: mulheres brancas são mais propensas a ter incontinência urinária de esforço em 

comparação com mulheres afro-americanas e asiáticas.  

•Definida como a perda involuntária de urina durante um aumento da pressão intra-
abdominal, na ausência de contração do detrusor. Pode ocorrer por esforço, exercício, 
espirro ou tosse, devido a uma combinação variável de uma fraqueza muscular do 
esfíncter intrínseco uretral e de um defeito anatômico ou fraqueza no suporte uretral, 
conduzindo a uma insuficiente pressão de encerramento uretral durante o esforço físico.  

Incontinência 
urinária de 

esforço 

•É a perda involuntária de urina acompanhada ou imediatamente precedida pela urgência 
miccional, isto é, ocorre com um forte, súbito e incontrolável desejo de urinar, 
caracterizado pela existência de contrações involuntárias do detrusor durante a fase de 
enchimento e que podem ser espontâneas ou provocadas.  

Incontinência 
urinária de 

urgência 

•  É a queixa de perda involuntária de urina associada à urgência e também ao esforço 
físico, exercício, espirro ou tosse.  

Incontinência 
urinária mista 

•  É a perda involuntária de urina associada à alteração da posição corporal, por exemplo, a 
passagem da posição de deitada ou sentada para a posição de pé.  

Incontinência 
urinária postural 

•Escape de urina em pequenas quantidades, que ocorre quando a bexiga não esvazia 
completamente durante a micção devido a uma incapacidade na contração do músculo 
detrusor, ou a um defeito neurológico que afeta a capacidade da paciente perceber a 
necessidade de urinar. Desenvolvendo-se, assim, uma distensão da bexiga e retenção 
urinária, causando uma situação de incontinência de extravasamento, visto que a pressão 
vesical passa a exceder a pressão uretral.  

Incontinência de 
extravasamento 

•Ocorre quando a pessoa não consegue chegar o vaso sanitário por dano na função 
cognitiva ou física, falta de disposição psicológica ou barreiras no ambiente, embora o 
sistema urinário funcione bem. 

Incontinência 
ambiental ou 

funcional 



- Obesidade: o peso extra aumenta a pressão sobre a bexiga e os músculos ao redor, o 

que os enfraquece.  

- Gestação e parto: Muitos estudos revelam aumento da prevalência de incontinência 

urinária em mulheres que tiveram filhos, em comparação com nulíparas. Os efeitos do 

parto sobre a incontinência podem resultar de lesão direta da musculatura pélvica e dos 

tecidos conectivos de ligamento. Além disso, o dano de nervos por trauma ou lesão de 

estiramento pode resultar em disfunção da musculatura pélvica. 

- Histerectomia 

- Outras doenças: doenças neurológicas ou diabetes podem aumentar o risco de 

incontinência.  

 

Quadro 1. Fatores de risco de incontinência urinária                                                                        

FATORES DE RISCO DE INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

Fatores                                                                          Raça, história familiar                                                                     

Predisponentes ou 

intrínsecos  

Anormalidades anatômicas e neurológicas, idade, sexo, genética, 

raça, neurológica, anatômica, status do colágeno. 

 

Fatores 

obstétricos e 

ginecológicos  

Gravidez, parto, paridade, efeitos colaterais da cirurgia pélvica e 

radioterapia, bem como cirurgia de correção de prolapsos  

 

Fatores 

promotores  

Comorbidades, obesidade e condições que provoquem um aumento 

da pressão intra-abdominal, tabagismo, infecções urinárias, 

medicação, menopausa, disfunção intestinal, tipo de atividade, 

medicamentos, doença pulmonar, irritantes dietéticos 

 

Fatores 

desencadeantes 

Paridade, cirurgias, lesões de nervo pélvico ou muscular, radiação. 

 

 

AVALIAÇÃO  

Os pacientes com incontinência urinária devem submeter-se a uma avaliação que 

deve incluir testes e exames que comprovem a incontinência urinária e descartem outro 

problema. Nesse sentido o Comitê de Investigação e Desenvolvimento da International 

Urogynecological Association desenvolveu guidelines para as investigações e prática 

clínica da avaliação da incontinência urinária. De acordo com este consenso, é 

recomendado o uso de estudos que podem ser catalogados como medidas primárias e 

secundárias para a avaliação. 

 

Quadro 2. Avaliação da incontinência urinária  

Medidas primárias Avaliação clínica inicial; Medidas da qualidade de vida Diário 

miccional ;Teste de esforço Teste do penso Mobilidade da uretra  

Medidas secundárias Testes urodinâmicos; Testes neurofisiológicos 

 



Inicia-se a avaliação da incontinência urinária com a anamnese.  Dados 

coletados em ambulatórios de ginecologia geral reportam, em nosso meio, a 

incontinência urinária como queixa principal em 10% das pacientes. Entretanto, durante 

a consulta ginecológica de rotina muitas mulheres não a relatam espontaneamente, 

acreditando que a perda do controle de urina é esperada como fenômeno natural da 

idade e/ou da paridade. Além disto, infelizmente, as pacientes frequentemente são 

imprecisas em definir a natureza e a gravidade da perda urinária (D). 

Na avaliação da incontinência urinária podemos adotar a seguinte sequênia: 

Anamnese, Exame Físico, Diário Miccional, Teste do absorvente (pad-test), Resíduo 

pós-miccional. A seguir, temos a descrição de alguns testes utilizados na avaliação do 

paciente com incontinência urinária, lembrando que existem inúmeros outros: 

 

a) Teste do Cotonete: consiste na introdução de um cotonete estéril lubrificado 

com gel anestésico na uretra com  a  paciente  em  posição  ginecológica,  após 

antissepsia. Com um goniômetro mede-se o ângulo que a haste do cotonete 

forma com o  plano  horizontal.  Depois a paciente realiza manobra de Valsalva 

e, ao esforço máximo, este ângulo é novamente verificado. Para determinar a 

mobilidade uretral, o ângulo obtido ao esforço é subtraído do ângulo obtido em 

repouso. Alteração acima de 30º indica hipermobilidade do colo vesical. Tem 

baixa especificidade e sensibilidade para o diagnóstico da incontinência urinária, 

não tendo mais utilidade prática. Entretanto ainda pode nos ser útil na 

necessidade de se avaliar a presença ou não de uretra rígida associada ao 

diagnóstico de incontinência urinária de esforço. Em especial, na avaliação de 

pacientes com múltiplas recidivas pós-operatórias e queixas de incontinencia 

muito grave. 

 

 

 

 



b) Teste do absorvente (pad-test): Oferece a possibilidade de avaliar 

objetivamente a perda urinária, e tem demonstrado sua importância na avaliação 

do volume de urina perdido em determinado período. É particularmente 

importante quando há dificuldade em correlacionar a intensidade dos sintomas 

com os resultados do estudo urodinâmico. Também é útil para monitorizar 

efeitos terapêuticos de tratamentos clínicos. Consiste na colocação de protetor 

ou absorvente, com seu peso previamente aferido, junto ao meato uretral 

externo.  A seguir, solicita-se à paciente que faça manobras de esforço, após as 

quais o protetor é retirado e seu peso novamente aferido. A diferença nos pesos 

caracteriza a perda de urina.  Pode ser ambulatorial. (de curta  duração),  ou  

domiciliar  (de  longa  duração).  

 

1º - Coloca-se o protetor e a paciente ingere 500 ml de líquido sem sódio em 15 

minutos;  

2º - Nos primeiros 30 minutos, a paciente anda, sobe e desce um lance de escada; 

3º - Depois, levanta da posição sentada por 10 vezes; 

4º - Tosse vigorosamente por 10 vezes; 

5º - Corre no mesmo lugar por 1 minuto; 

6º - Agacha-se por 5 vezes; 

7º - Lava a mão em água corrente por 1 minuto; 

8º - Ao final de 1 hora, o protetor é retirado e pesado. Aumento de peso maior que 1 

grama é considerado incontinência urinária. 

 

 

TRATAMENTO  

As decisões a tomar no tratamento da incontinência urinária deveriam ter em 

consideração, em primeiro lugar, o impacto da incontinência urinária na qualidade de 

vida da paciente. Há muitas opções terapêuticas, no entanto os tratamentos são mais 

eficazes quando usados em conjunto. As opções terapêuticas podem ser divididas em 

tratamento conservador, farmacológico e cirúrgico. 

  

1. Tratamento Conservador  

O tratamento conservador tem como vantagem ser simples, seguro, com um 

risco baixo deefeitos adversos e não limitar outras opções terapêuticas subsequentes.  

- Alterações do estilo de vida: Ajudam a controlar a incontinência. Redução do peso, se 

a paciente é obesa; diminuição de ingestão de líquidos, se esta for excessiva; bem como 

de cafeína e de substâncias consideradas irritantes vesicais; redução de esforços físicos; 

deixar de fumar e o tratamento de doenças pulmonares e da tosse.  

- Fisioterapia: Promovem a reabilitação e o fortalecimento da musculatura do pavimento 

pélvico.  

- Exercícios musculares do pavimento pélvico: tratamento conservador de primeira 

linha para as mulheres com incontinência urinária de esforço, urgência ou mista. 

Exercício de Kegel.  

 



 
 

- Biofeedback digital ou visual: medem-se sinais fisiológicos, como a tensão muscular, 

para 

revelá-los à paciente em tempo real. Em geral, mensagens visuais, auditivas e/ou 

verbais são dirigidas como feedback para a paciente durante essas sessões terapêuticas. 

Especificamente, durante o biofeedback para PFMT, é usada uma sonda vaginal estéril 

que mede alterações da pressão dentro da vagina durante a contração dos músculos 

levantadores do ânus. As leituras visuais refletem uma estimativa da força de contração 

muscular. As sessões de tratamento são individualizadas, ditadas pela disfunção 

subjacente e modificadas com base na resposta ao tratamento. Em muitos casos, sessões 

de reforço subsequentes em intervalos variados também se podem mostrar úteis. 

 

- Pesos vaginais  

    
 

- Estimulação elétrica e magnética: Como alternativa para ativar a contração do soalho 

pélvico, é possível usar uma sonda vaginal para estimulação elétrica baixa de frequência 

dos músculos levantadores do ânus. Embora o mecanismo não tenha sido esclarecido, 

pode-se utilizar a estimulação elétrica para melhora de IUE ou de incontinência urinária 

de urgência. Na incontinência urinária de urgência, tradicionalmente é aplicada uma 

frequência baixa, ao passo que frequências mais altas são usadas para tratamento de 

IUE. A estimulação elétrica pode ser usada isoladamente ou, mais comumente, em 

combinação com PFMT. 



 

 
 

2. Tratamento Farmacológico  

O tratamento farmacológico da incontinência urinária de esforço visa aumentar a 

força de encerramento uretral, ao aumentar o tônus nos músculos liso e estriado da 

uretra. Os medicamentos mais comumente usados são os estrogênios, usados na terapia 

de reposição hormonal, agonistas alfa adrenérgicos e antidepressivos tricíclicos. 

A farmacoterapia é o principal tratamento da incontinência urinária de urgência 

e bexiga hiperativa. Esses fármacos podem ser classificados em agentes 

anticolinérgicos, drogas musculotrópicas e antidepressivos tricíclicos.  

 

3. Tratamento Cirúrgico  

Quando as modalidades conservadoras ou farmacológicas não proporcionam um 

alívio sintomático adequado, a cirurgia é frequentemente a única opção disponível para 

melhorar a qualidade de vida da paciente. Vários procedimentos cirúrgicos podem tratar 

os problemas que causam a incontinência urinária:  

- Sling (tiras de tecido sintético ou de malha aplicadas em torno da uretra e colo da 

bexiga) ajuda a manter a uretra fechada, principalmente quando tossir ou espirrar.  

- Suspensão do colo da bexiga.  

- Cirurgia de prolapso.  

- Esfíncter urinário artificial. 

A farmacoterapia é o principal tratamento da incontinência urinária de urgência 

e bexiga hiperativa. Esses fármacos podem ser classificados em agentes 

anticolinérgicos, drogas musculotrópicas e antidepressivos tricíclicos.  

 

Leitura complementar (Consultar apenas para compreender melhor o assunto:  

 HOFFMAN, Barbara L. et al. Ginecologia de Williams. Artmed Editora, 2014. 

(Capítulo 23) 

 FREITAS, Fernando. Rotinas em ginecologia. Artmed Editora, 2009. (Capitulo 14 

a 16) 

 FEBRASGO. Manual de orientação em Uroginecologia e cirurgia vaginal. 2010. 



7. Análise e Cuidado com Estomias  
 

Estomias são uma comunicação cirúrgica que tem como objetivo criar uma 

abertura ou passagem artificial de uma víscera para o meio externo através da parede 

abdominal ou de outra, devido a causas variadas, sem a presença de um esfíncter. 

Estoma exprime a ideia de “boca” ou “abertura”. Essa conduz a um desvio do trânsito 

normal da alimentação, da ventilação ou da eliminação intestinal ou vesical e de acordo 

com a localização anatômica que o segmento é exteriorizado a nomenclatura muda, por 

exemplo, estomia no jejuno é chamada jejunostomia, no intestino delgado uma 

ileostomia e no intestino grosso uma colostomia. Já derivações urinárias denominam-se 

urostomias.  

As estomias podem ser temporárias ou definitivas, sendo que as temporárias são 

realizadas quando o procedimento cirúrgico tem como intenção uma permanência 

limitada, existindo a possibilidade de reconstrução do trânsito do órgão implicado, ou 

em função da necessidade de proteção de uma anastomose mais distal à derivação. Já as 

estomias definitivas ou permanentes surgem após o insucesso de opções que objetivam 

restabelecer o trânsito e / ou a função do órgão, dependendo também da localização das 

lesões. As estomias temporárias adquirem por vezes o caráter definitivo quando estão 

relacionadas com situações patológicas graves.  

Obs: Definição de Anastomose: comunicação normal entre dois vasos, dois nervos, dois 

espaços ou dois órgãos. Formação cirúrgica ou patológica dessa comunicação.  

 



 

Estomias de eliminação 

É um procedimento cirúrgico do qual resulta a construção de um novo trajeto de 

saída de fezes ou de urina. A ileostomia e a colostomia são os estomas intestinais mais 

frequentes, principalmente em clientes oncológicos e com caráter definitivo. É realizada 

uma abertura do íleo ou do cólon respetivamente na parede abdominal com o objetivo 

de drenar o efluente intestinal. Podem ser várias as patologias ou situações que podem 

conduzir à necessidade de construir uma estomia de eliminação digestiva.  

 

Ileostomia 

Consiste numa abertura artificial do intestino delgado na parede abdominal. 

Exclui o trânsito intestinal do cólon e reto. Localiza-se normalmente no quadrante 

inferior direito na porção anterior do músculo reto abdominal. 

 

        

 

 



 

Colostomia 

Definida como a exteriorização do cólon através da parede abdominal em que 

este é suturado à pele com a intenção de criar uma saída artificial para o conteúdo fecal. 

É uma das formas mais frequentes de estomia do sistema gastrointestinal. Conforme a 

porção do cólon que é exteriorizada a colostomia assume um nome específico, e as 

características do conteúdo drenado também variam conforme a localização.  

Cabe ao profissional de Enfermagem atentar para as características do estoma, 

buscando evitar complicações, como por exemplo, sangramentos, infecções e obstrução 

do estoma.  

 

 

COMPLICAÇÕES RELACIONADAS COM AS OSTOMIAS DE ELIMINAÇÃO 

As complicações com as ostomias de eliminação interferem diretamente na 

qualidade de vida da pessoa. Alteram a realização das suas normais atividades de vida 

diária, abrangendo todos os aspetos biopsicossocial. Estas complicações podem estar 

relacionadas com os estomas ou com a pele periestoma. A pele em torno da estomia é 

denominada periestoma. Os cuidados com esta região compreendem desde a higiene 

adequada, inspeção da pele e nutrição, até a adaptação correta dos equipamentos e 

adjuvantes quando necessários. Manter a pele periestoma saudável é algo fundamental 

para a adaptação a condição de estar estomizado. 

 

 
É designada pele periestoma a pele que se encontra ao redor do 

estoma; esta deve ser lisa e permanecer íntegra. O estoma não tem 

terminações nervosas, por isso não dói, no entanto, pode sangrar 

ligeiramente ao ser tocado. 

 



Atualmente, com o avanço da ciência e da tecnologia, surgiram novas técnicas 

cirúrgicas, cuidados de enfermagem especializados e verifica-se uma grande evolução 

nos dispositivos utilizados para os cuidados ao estoma e pele periestoma, o que 

melhorou muito a qualidade de vida dos indivíduos, minimizando o desconforto gerado 

pela presença da ostomia e pelo seu funcionamento. No entanto, os estomas de 

eliminação estão sujeitos a complicações que podem ocorrer tanto imediatamente após a 

cirurgia, que se denominam precoces ou imediatas, ou tardias que se formaram algum 

tempo depois. 

 

COMPLICAÇÕES DAS ESTOMIAS MAIS CARACTERÍSTICAS DO PÓS-

OPERATÓRIO IMEDIATO 

 

Hemorragia: Surge uma perda de sangue pelo estoma ou sutura mucocutânea cuja 

intensidade pode variar de ligeira a intensa. 

 

Isquemia e necrose: interrupção do fluxo sanguíneo ou quando este é insuficiente, 

resultante da não vascularização do intestino pondo em risco a viabilidade do estoma ou 

mesmo a morte tecidual, causam alteração da cor do estoma resultante da circulação 

sanguínea deficiente. A necrose é resultado da evolução do processo de isquemia 

 

Retração: o estoma fica abaixo do plano da pele do abdome. Decorre da má fixação da 

alça intestinal ou pela exteriorização insuficiente da mesma. 

 

 

COMPLICAÇÕES DAS ESTOMIAS MAIS CARACTERÍSTICAS DO PÓS-

OPERATÓRIO TARDIO 

Prolapso: exteriorização ou protrusão de segmento de alça intestinal, em extensão 

variável através do estoma. 

Estenose: estreitamento do lúmen do estoma. 

 

   

 

 

 



 

AVALIAÇÃO DO ESTOMA 

 

 

 

 

Tipo de procedimento 
cirúrgico: abordagem urinária e 

intestinal 

Viabilidade da mucosa do 
estoma: turgor (aparência da 

mucosa: hidratado, desidratado, 
flácido) e cor -  rosa, vermelho 

vivo, vermelho rubro, 
hipocorado, necrose 

Altura: o comprimento do 
intestino salliente a partir da 
parede abdominal - protusão, 
baixo perfil, plano, retraído 

Construção: um boca, em alça, 
duas bocas ou cano de 

espingarda, uma boca com 
fístula mucosa 

Localização: documentar 
proximidades com incisões, 

linha de cintura, pregas, crista 
ilíaca, proêminências ósseas e 

drenos 

Tamanho e forma: medido em 
sua base ( união da mucosa com 

a pele), regular (redondo), 
irregular (ovalado, ou necessita 
fazer um decalque do estoma) 

Sutura: avaliar a união da 
sutura mucocutânea 

Pele periestoma: íntegra, 
irritativa, alérgica, lesão 
erosiva, lesão ulcerativa 

Suporte (ausencia ou presença) 
por patologia, cirurgia e/ ou 

construção: sonda ou haste de 
sustentação, cateteres ureterais/ 

conduto ileal, estenose com 
dreno 

Orientação do ângulo de 
drenagem: orifício de saída do 

efluente 

Efluente: urina e/ou fezes, 
semipastoso, pastoso, formado 

Características do estomizado: 
acuidade visual, destreza 

manual, depend~encia total, 
depeência parcial, realiza o 

autocuidado 

Contorno abdominal: plano, 
flácido, com pregas, 

protuberante/esférico, hérnia 
paraestomal/eventração 

presença de laceração, infecção, 
trauma, trajeto fistuloso, 
afundamento do intestino 



CUIDADOS NECESSÁRIOS COM O ESTOMA 

Manter sua pele saudável 

  É importante manter a pele saudável.  O contato entre o material expelido pelo 

estoma e a pele causa irritação, o que afeta a eficiência do adesivo do equipamento em 

grudar no seu corpo. Isso cria um círculo vicioso de mais vazamentos e pele mais 

irritada - o que é importante evitar. Os seis passos abaixo o ajudarão a manter a pele 

saudável:  

1. Verifique se a pele está limpa e completamente seca antes de aplicar o adesivo. 

2. Ajuste o orifício no adesivo para que ele se ajuste perfeitamente ao redor do 

estoma.  

3. Verifique se há contato total entre o adesivo e a pele - pressione levemente com 

suas mãos. 

4. Troque o equipamento o quanto antes quando sentir desconforto ou coceira.  

5. Verifique o tamanho do estoma regularmente, especialmente se tiver uma hérnia. 

6. Certifique-se de usar o equipamento e acessórios para estoma mais adequados ao 

perfil corporal. 

Use o tipo correto de equipamento 
  Existem vários tipos diferentes de bolsas de estomia, sendo assim você deve 

escolher a que melhor se enquadra ao perfil corporal, devido as mudanças que podem 

ocorrer após a operação de estoma: 

 Ganho ou perda de peso conforme você se recupera da doença que levou à 

operação. 

 Formação de dobras ou descamação da pele ao redor do estoma.  

 Desenvolvimento de hérnia relacionada ao estoma.  

 

Encontre o produto correto 

  Uma selagem firme entre o dispositivo e sua pele é essencial para garantir um 

bom cuidado do estoma. Se, por exemplo, a área ao redor do estoma mudar e passar de 

regular a mais interna, pode ser a hora de trocar para um dispositivo convexo. Você 

também pode precisar usar acessórios adicionais. 

  É sempre uma boa ideia consultar seu enfermeiro responsável pelos cuidados de 

seu estoma sobre como o dispositivo se ajusta ao corpo e quais os acessórios que 

funcionariam para você. 

Limpeza 

Material Necessário: 

         250 ml Soro fisiológico a 0,9%; 

         Gaze estéril; 

         01 bolsa para colostomia (se necessário troca); 

         Após avaliação, se necessário, lavar com água e sabão. 



Procedimento: 

         Limpar a região da colostomia com soro fisiológico a 0,9%, em movimentos circulares; 

         Secar a área ao redor com gaze estéril; 

         Marcar na bolsa o círculo com um guia de corte, de acordo com o diâmetro da fístula, 

do dreno ou da ostomia; 

         Recortar o orifício marcado; 

         Observar para que o orifício não fique apertado demais garrotando a ostomia, ou 

grande demais facilitando o contato da secreção direta com a pele lesando-a; 

         Retirar o adesivo; 

         Retirar o protetor que recobre a face superior da placa; 

         Aplicar a placa com o aro sobre a região; 

         Adaptar a bolsa plástica à parte inferior do aro na placa, em posição cefalocaudal; 

         Exercer uma leve pressão à roda, a partir da parte inferior da bolsa plástica até que 

esteja segura, solicitando ao paciente que enrijeça a região; 

         Puxar suavemente a bolsa para baixo, para confirmar se ela se encontra devidamente 

encaixada. 

 

 

  



Cuidados diários com Colostomia: 

         Esvaziar a bolsa (no mínimo uma vez por plantão e sempre que necessário), soltando 

apenas o clamp que a fecha na parte inferior; 

         Lavá-la com soro fisiológico a cada vez que se desprezar o conteúdo no vaso sanitário; 

         O clamp poderá ser reutilizado nas trocas do mesmo paciente; 

         Registrar no prontuário: característica do débito de colostomia, volume, odor, cor, entre 

outros. 

 

Quando trocar? 

 É necessário conhecer a durabilidade e o ponto de saturação (ponto máximo de 

durabilidade da bolsa). A coloração da placa protetora (resina sintética) é amarela. 

Trocar o dispositivo quando ela estiver ficando quase completamente branca 

(chamamos de saturação). A partir daí há risco de descolamento da placa e 

vazamento do conteúdo. 

 Fazer a troca preferencialmente na hora do banho, pois é mais fácil descolar o 

adesivo. 

Cuidados com a pele ao redor do estoma 

 A limpeza da pele ao redor do estoma deve ser feita com água e sabonete neutro, 

sem esfregar com força, nem usar esponjas ásperas. 

 Os pelos ao redor do estoma devem ser aparados bem curtos, com tesoura. Exponha 

a pele ao redor do estoma (sempre que possível) ao sol da manhã, de 15 a 20 

minutos por dia. Tenha cuidado de sempre proteger o estoma com gaze umedecida. 

 Não utilize substâncias agressivas à pele, como ·álcool, benzina, colônias, tintura de 

benjoim, mercúrio, merthiolate, pomadas e cremes. Estes produtos podem ressecar a 

pele, ferindo-a e causando reações alérgicas. 

 

 

 

 

 



PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES COM AS ESTOMIAS 

(Material retirado dos slides da aula “Estomias de alimentação e eliminação” da 

Profa Dra Andrea Bezerra Rodrigues) 

COMPLICAÇÕES OBSERVAÇÕES IMAGEM INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM 

Necrose Obstrução ao fluxo 

sanguíneo, mais 

comum em pacientes 

obesos. 

 

1- Observar sempre a cor, o brilho, a 

umidade, a presença de muco, o 

tamanho e a forma do estoma. 

2- Limpar delicadamente o estoma. 

3- Orientar paciente a evitar traumas 

no estoma. 

4- Comunicar equipe médica. 

Edema Mobilização da alça 

intestinal, traumas. 

 

Hemorragia Hemostasia 

inadequada. 

 

 

Estenose Infecção ou técnica cirúrgica 

defeituosa. 

 

1- Observar sempre a cor, o brilho, a umidade, 

o tamanho e a forma do estoma. 

2- Orientar a evitar ganho excessivo de peso. 

3- Utilizar bolsa convexa. 

4- Orientar a utilizar cinta. 

5- Introduzir delicadamente o estoma. 

Hérnia Confecção de orifício 

abdominal grande, aumento 

da pressão intra abdominal. 

 



Prolapso Fatores que aumentam a 

pressão intra abdominal, má 

técnica cirúrgica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPLICAÇÕES OBSERVAÇÕES IMAGEM INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Retração Má fixação do estoma à 

pele, exteriorização 

insuficiente do estoma. 

 

1- Observar sempre a cor, o brilho, a 

umidade, o tamanho, a forma do estoma, 

presença de secreção. 

2- Observar característica da pele 

periestoma. 

3- Não aplicar álcool, benzina, éter ou 

outras pomadas ou substâncias. 

4- Utilizar pasta stomahesive ou cavillon. 

Abcesso Isquemia da mucosa. 

 

Dermatite Mais comum nas 

ileostomias e 

colostomias à direita, 

má colocação/adaptação 

do sistema coletor, 

trocas muito frequentes. 
 


