
Aula 31: Para Além do Curativo 3 A Arte e a 
Ciência no Manejo de Feridas Traumáticas
Seja bem-vindo(a), futuro(a) especialista em emergências. Imagine a cena: um pronto-socorro agitado, o som 
constante dos monitores, e na sua frente, um paciente recém-chegado de um acidente. Há várias lesões, mas uma 
delas, uma ferida aberta e contaminada, chama sua atenção. Nesse momento, o que você faz não é apenas "limpar 
e cobrir". É o início de um processo complexo que pode determinar a velocidade da recuperação, a presença de 
cicatrizes e até mesmo o risco de uma infecção sistêmica grave. O manejo de feridas no trauma é uma das 
competências mais vitais da enfermagem de emergência, um campo onde a precisão técnica encontra a empatia.

Nesta aula, nosso objetivo é transformar sua perspectiva. Ao final destes 75 minutos de estudo, você será capaz 
de decifrar a história que cada ferida conta, escolhendo as técnicas e os materiais mais adequados para cada 
cenário. Navegaremos juntos pela jornada do cuidado, desde a classificação inicial da lesão, passando pelas 
técnicas de limpeza que protegem tanto quanto limpam, até a seleção de curativos modernos que atuam como 
verdadeiros parceiros no processo de cicatrização. Vamos desmistificar o manejo de infecções e, mais importante, 
conectar essa habilidade técnica com o cuidado humanizado que define a excelência na enfermagem.

Este conhecimento não é apenas teórico; é o seu alicerce para atuar com segurança e confiança na linha de frente. 
Partimos do seu conhecimento básico de anatomia e primeiros socorros para construir um raciocínio clínico 
avançado. Prepare-se para ver como um simples curativo, quando bem indicado, é um ato de pura ciência.



Decodificando a Lesão: Como Ler a História 
de uma Ferida
Você já parou para pensar que uma ferida é como a cena de um crime? Antes de qualquer intervenção, um bom 
detetive 3 ou, no nosso caso, um bom profissional de enfermagem 3 precisa parar e observar as pistas. Uma 
laceração profunda e com bordas regulares causada por uma faca de cozinha conta uma história completamente 
diferente de uma abrasão extensa e irregular de um motociclista que derrapou no asfalto. Ignorar essas pistas é 
como começar a tratar um paciente sem um diagnóstico. A classificação de feridas não é um mero formalismo 
acadêmico; é a primeira e mais crucial etapa do seu plano de cuidados.

Essa classificação inicial é o que nos permite antecipar os desafios. Pense nisso como o trailer de um filme: ele te 
dá o gênero (ação, drama), os personagens principais (tecidos envolvidos) e o conflito central (risco de infecção, 
perda de tecido). Uma ferida por punção, por exemplo, pode parecer pequena na superfície, mas esconde um alto 
risco de infecção profunda por bactérias anaeróbicas. Já uma avulsão, onde um retalho de pele é arrancado, nos 
alerta imediatamente sobre a viabilidade do tecido e a necessidade de uma possível intervenção cirúrgica.

Vamos a um exemplo prático. Você atende um operário da construção civil que caiu de um andaime. Ele apresenta 
um corte limpo no antebraço (provavelmente de uma barra de metal) e um grande "ralado" na coxa, cheio de terra 
e cascalho. Ao classificar a primeira como laceração e a segunda como abrasão contaminada, seu cérebro já 
começa a traçar planos distintos. A laceração pode precisar de sutura após uma limpeza cuidadosa. A abrasão, por 
outro lado, exigirá uma limpeza muito mais agressiva para remover os detritos (desbridamento mecânico) e um tipo 
de curativo completamente diferente para gerenciar a grande área de superfície e o exsudato. É assim que a 
classificação direciona a ação e previne complicações.



Mais do que Superficial: Contaminação e 
Complexidade
Agora que já sabemos identificar o tipo da ferida, precisamos adicionar outra camada à nossa investigação: o seu 
estado. Imagine que você vai cozinhar. Uma cozinha recém-limpa e organizada é o ponto de partida ideal, certo? 
Esse seria o equivalente a uma ferida limpa, como uma incisão cirúrgica feita em ambiente controlado. O risco de 
problemas aqui é mínimo. A realidade do trauma, no entanto, raramente nos apresenta cenários tão perfeitos. Na 
maioria das vezes, chegamos a uma "cozinha" que já foi palco de uma batalha culinária caótica.

Aqui, a classificação de contaminação se torna nossa bússola. Pense nela como um medidor de risco de infecção. 
Uma ferida limpa-contaminada é aquela em que entramos em um órgão que contém microrganismos (como o trato 
gastrointestinal) de forma controlada. O risco aumenta um pouco. Já a ferida contaminada, a mais comum no 
trauma, é uma lesão aberta, recente e acidental. O nosso operário da construção civil, com sua abrasão cheia de 
terra, é o exemplo perfeito. Aqui, a "cozinha" está visivelmente suja, e sabemos que precisamos agir rápido para 
evitar que as bactérias se multipliquem.

A história não termina aqui. O pior cenário é a ferida suja ou infectada. Esta é a "cozinha" onde os alimentos já 
estragaram e o mofo começou a crescer. São feridas traumáticas antigas, com tecido já desvitalizado, ou com 
sinais claros de infecção, como pus e odor fétido. Tratar uma ferida suja é completamente diferente de tratar uma 
ferida contaminada; aqui, a prioridade não é apenas limpar, mas combater ativamente uma infecção já instalada. 
Entender essa gradação é fundamental para não subestimar uma ferida potencialmente perigosa nem supertratar 
uma lesão com baixo risco.

Após essa contextualização, um quadro pode nos ajudar a organizar as ideias:

Nível de 
Contaminação

Descrição da "Cena" Risco de 
Infecção

Exemplo Clínico no Trauma

Limpa Extremamente raro no 
trauma.

Baixo (<2%) Biópsia de pele em ambiente controlado.

Limpa-
Contaminada

Lesão que atinge o trato 
respiratório ou alimentar 
sem contaminação 
significativa.

Moderado 
(5-10%)

Ferimento por faca no tórax sem 
perfuração de brônquio.

Contaminada A grande maioria das 
feridas traumáticas 
(abertas, recentes).

Alto (15-
20%)

Laceração na perna após queda de moto.

Suja/Infectada Ferida com detritos, 
tecido desvitalizado ou 
sinais clínicos de 
infecção.

Muito Alto 
(>30%)

Mordida de animal ou ferida por arma de 
fogo com mais de 6h de evolução.



Preparando o Terreno: A Arte da Limpeza e 
Antissepsia
Você não construiria uma casa sobre um terreno sujo e instável. Da mesma forma, o processo de cicatrização não 
pode começar efetivamente sobre um leito de ferida contaminado. A limpeza, ou irrigação, é talvez o passo mais 
ativo e decisivo que você tomará no manejo inicial. O objetivo aqui não é esterilizar a ferida 3 isso é impossível 3, 
mas sim reduzir drasticamente a carga bacteriana e remover qualquer detrito que possa servir como um "alimento" 
para os microrganismos ou impedir que as novas células cresçam.

Pense na irrigação da ferida como "lavar a louça" após aquele jantar caótico. Você não joga apenas um pouco de 
água. Você usa a força do jato, a temperatura correta e, se necessário, uma esponja para remover mecanicamente 
os resíduos. No nosso caso, a "força do jato" é a pressão com que aplicamos o soro fisiológico, geralmente com 
uma seringa e um cateter. Uma pressão adequada remove os contaminantes sem causar mais dano ao tecido 
saudável que está tentando se recuperar. É um equilíbrio delicado: pouca pressão não limpa, e muita pressão pode 
empurrar as bactérias para dentro do tecido.

Voltando ao nosso paciente da construção civil, para a sua grande abrasão na coxa, o enfermeiro utilizaria litros de 
soro fisiológico a 0,9%, direcionando o jato para "varrer" a sujeira e os fragmentos para fora da ferida. Essa ação 
mecânica é muito mais importante do que a escolha de uma solução "mágica". A preferência pelo soro fisiológico 
se dá por ele ser isotônico, ou seja, amigável às nossas células. Usar soluções mais agressivas diretamente no leito 
da ferida seria como usar água sanitária para lavar o rosto: limpa, mas ao custo de queimar e danificar a pele 
saudável.



Antissépticos: A Tropa de Elite que Protege 
as Fronteiras
Se o soro fisiológico é a infantaria que limpa o campo de batalha, os antissépticos são a tropa de elite, os 
especialistas. E, como toda tropa de elite, eles não devem ser usados em qualquer situação. Você se lembra dos 
filmes antigos onde o herói derramava uísque sobre uma ferida aberta? Embora dramático, hoje sabemos que essa 
é uma péssima ideia. O álcool (e muitos antissépticos potentes) é citotóxico, ou seja, ele mata não apenas as 
bactérias, mas também as preciosas células de defesa e de reconstrução do nosso corpo, os fibroblastos.

A regra de ouro, portanto, é: use antissépticos na pele íntegra ao redor da ferida (a pele perilesional), mas não 
dentro dela. Pense na ferida como um jardim delicado onde novas células estão tentando brotar. O antisséptico é 
como um herbicida potente. Você o aplica com cuidado na calçada ao redor do jardim para matar as ervas 
daninhas, mas nunca o pulveriza diretamente sobre as flores. A clorexidina e a povidona-iodo (PVPI) são 
excelentes para preparar a "calçada" antes de um procedimento como uma sutura, reduzindo a chance de 
bactérias da própria pele do paciente entrarem na ferida.

No caso do nosso operário, antes de o médico suturar a laceração em seu antebraço, o enfermeiro aplicaria 
clorexidina degermante na pele ao redor, fazendo movimentos circulares de dentro para fora. Isso cria uma "zona 
de segurança" estéril. No entanto, o interior da ferida seria limpo apenas com soro fisiológico. Essa distinção é a 
marca de um profissional que entende a fisiologia da cicatrização e não apenas segue um ritual. A escolha certa da 
solução e, mais importante, do local de sua aplicação, é um pilar para a prevenção de infecções.

Para facilitar a decisão clínica, vamos comparar as soluções mais comuns:

Solução Aplicação Principal Vantagem Desvantagem

Soro Fisiológico 
0.9%

Limpeza/irrigação do 
leito da ferida.

Isotônico, não tóxico 
para as células, baixo 
custo.

Não possui ação 
antimicrobiana.

Clorexidina (0.5% 
a 2%)

Antissepsia da pele 
perilesional.

Ação residual (continua 
agindo por horas).

Citotóxica para o leito da 
ferida, pode causar reações 
alérgicas.

Povidona-Iodo 
(PVPI)

Antissepsia da pele 
perilesional.

Amplo espectro 
(bactérias, fungos, 
vírus).

Inativado por matéria 
orgânica (sangue, pus).

Polihexanida 
(PHMB)

Limpeza e antissepsia 
de feridas 
crônicas/infectadas.

Baixa toxicidade, eficaz 
contra biofilme.

Custo mais elevado que as 
soluções tradicionais.



A Caixa de Ferramentas Moderna: 
Escolhendo o Curativo Ideal

Ambiente Úmido para a Cura
Antigamente, o pensamento era simples: "seque a ferida e cubra com uma gaze". Hoje, a ciência nos mostrou 
um caminho muito mais eficaz. Pense em uma semente que você quer que germine. A semente precisa de um 
ambiente perfeitamente úmido para brotar. O mesmo acontece com as nossas células durante a cicatrização. 
A criação de um ambiente úmido é a revolução no tratamento de feridas.

Curativos Modernos: Estufas de Alta Tecnologia
Os curativos modernos são como pequenas estufas de alta tecnologia, projetadas para criar esse 
microambiente ideal. Eles não são apenas uma barreira passiva; são agentes ativos no processo de cura. A 
escolha do curativo correto depende diretamente da avaliação que fizemos anteriormente. Uma ferida muito 
exsudativa (que libera muito líquido) precisa de um curativo que absorva esse excesso, como uma esponja 
inteligente. Já uma ferida seca precisa de um curativo que doe umidade para manter as células vivas e ativas.

Escolha Certa, Cicatrização Otimizada
Vamos voltar ao nosso paciente. Para a grande abrasão em sua coxa, que provavelmente liberará uma 
quantidade significativa de exsudato nas primeiras 48 horas, um curativo de espuma ou de alginato de cálcio 
seria uma excelente escolha. Para a laceração suturada no antebraço, que está limpa e com pouco ou nenhum 
exsudato, um simples filme transparente pode ser o suficiente. Ele age como uma segunda pele, protegendo 
contra bactérias externas, permitindo as trocas gasosas e, crucialmente, permitindo a visualização da ferida 
sem a necessidade de remover o curativo. A escolha certa acelera a cicatrização, diminui a dor nas trocas e 
melhora o resultado estético final.



Aprofundando o Arsenal: Combine o Curativo à Necessidade da Ferida
A variedade de curativos disponíveis hoje pode parecer assustadora, mas podemos simplificá-la pensando em 
suas funções principais. Não se trata de decorar nomes comerciais, mas de entender o que cada "ferramenta" 
faz. Ao se deparar com uma ferida, pergunte-se: "O que esta ferida precisa? Ela está 'afogando' em exsudato 
ou 'morrendo de sede'?". Sua resposta o guiará diretamente para a categoria correta de curativo.

Gerentes de umidade
Imagine-os como o sistema de drenagem de uma obra. Quando a ferida está muito "molhada", eles entram em 
ação, absorvendo o excesso de líquido e transformando-o em um gel que mantém o ambiente úmido na 
medida certa. O alginato, derivado de algas marinhas, é fantástico para feridas com sangramento ou muito 
exsudativas.

Temos os gerentes de umidade, como os alginatos e as espumas.

Hidratantes
Eles são como o caminhão-pipa da obra. São indicados para feridas secas, com necrose ou fibrina, pois doam 
umidade ao leito da ferida, ajudando no desbridamento autolítico (o processo natural do corpo de "digerir" o 
tecido morto).

Principalmente os hidrogéis.

Protetores e finalizadores
Eles funcionam como o telhado e as janelas da construção, criando uma barreira segura contra o ambiente 
externo, mantendo o calor e a umidade ideais para que o "acabamento" 3 a epitelização 3 ocorra da melhor 
forma possível.

Como os filmes transparentes e os hidrocoloides.



O Inimigo Invisível: Prevenção e Manejo da 
Infecção
A batalha não termina quando o curativo é aplicado. Na verdade, uma guerra silenciosa e microscópica está 
apenas começando. A infecção é o fantasma que assombra todo profissional que lida com feridas. Ela pode 
transformar uma lesão simples em uma complicação sistêmica grave, como a sepse. Nossa melhor arma nessa 
guerra não é um antibiótico potente, mas sim a nossa vigilância constante e a compreensão dos sinais de alerta.

Pense no processo de cuidado como a defesa de um castelo. A limpeza inicial foi a limpeza do fosso e do campo 
ao redor, removendo os esconderijos do inimigo. O curativo é a muralha principal, uma barreira física e, às vezes, 
quimicamente ativa (no caso de curativos com prata, por exemplo). Mas de nada adianta ter a melhor muralha se 
não houver sentinelas nas torres. Nós, profissionais de enfermagem, somos essas sentinelas. Nosso trabalho é 
observar atentamente os sinais de que o inimigo conseguiu ultrapassar as defesas.

Quais são esses sinais? Os clássicos sinais de inflamação, mas de forma exacerbada: vermelho (eritema) que se 
expande para além da borda da ferida, calor local intenso, edema desproporcional, dor que aumenta em vez de 
diminuir e, o mais claro de todos, a presença de exsudato purulento (pus) e odor fétido. Ao monitorar o paciente, o 
surgimento de febre ou taquicardia deve acender um alerta máximo para uma possível infecção sistêmica. Diante 
desses sinais, o protocolo muda: coletamos uma cultura da ferida (swab), comunicamos a equipe médica e, 
possivelmente, trocamos para um curativo antimicrobiano enquanto aguardamos as ordens para antibioticoterapia 
sistêmica. A prevenção é a vigilância.

1 Sinais Locais de 
Infecção
Eritema progressivo, calor, 
edema, dor crescente, 
exsudato purulento e odor 
fétido

2 Sinais Sistêmicos
Febre, taquicardia, alteração 
do estado mental, 
leucocitose

3 Ações Imediatas
Coleta de cultura, 
comunicação médica, 
reavaliação do curativo



O Futuro é Agora: Tecnologia e 
Humanização no Cuidado de Feridas
O manejo de feridas em 2025 não se resume apenas à técnica manual. Ele está inserido em um ecossistema de 
cuidados muito mais amplo, influenciado pela tecnologia, por protocolos de segurança e, felizmente, por um foco 
crescente na humanização. Antes mesmo de avaliarmos a ferida, o paciente que chega a uma emergência passa 
por um sistema de triagem, como o Protocolo de Manchester. Uma ferida com hemorragia ativa e sinais de choque 
hipovolêmico receberá uma prioridade máxima (pulseira vermelha), passando na frente de uma laceração estável, 
otimizando os recursos para salvar vidas.

Na beira do leito, a tecnologia se torna nossa aliada. O uso de prontuários eletrônicos nos permite não apenas 
descrever a ferida, mas fotografá-la e anexar a imagem à evolução do paciente. Isso cria um registro objetivo e 
visual, fundamental para a continuidade do cuidado entre os diferentes plantões e equipes. Monitores avançados 
nos alertam precocemente sobre alterações nos sinais vitais que podem indicar o início de uma infecção, 
conectando o cuidado local da ferida com a resposta sistêmica do paciente.

No entanto, em meio a toda essa tecnologia, o fator humano nunca foi tão crucial. Estamos cuidando de uma 
pessoa assustada e com dor, não de uma lesão. O atendimento humanizado envolve usar técnicas de comunicação 
para explicar cada procedimento, validar os medos do paciente e envolvê-lo no seu próprio cuidado. Perguntar 
"Isso está doendo?" ou dizer "Você sentirá uma pressão agora, mas estou aqui com você" pode reduzir 
drasticamente a ansiedade e melhorar a colaboração. A tecnologia potencializa nossa eficiência, mas é a 
humanização que define a excelência do nosso cuidado.



Cuidando de Quem Cuida: Resiliência e Ética 
na Enfermagem de Trauma
Lidar diariamente com o trauma, com a dor e com o sofrimento alheio tem um custo. As imagens de feridas graves, 
as histórias por trás dos acidentes e a pressão constante da emergência podem deixar marcas profundas no 
profissional de saúde. Cuidar de feridas traumáticas significa também cuidar da nossa própria saúde mental. É 
impossível oferecer um cuidado empático e de alta qualidade se estivermos emocionalmente esgotados.

Pense na sua resiliência emocional como uma bateria de celular. Cada caso complexo, cada notícia difícil dada a 
uma família, consome uma parte da carga. Se você apenas consumir sem nunca recarregar, a bateria vai acabar, 
levando ao que conhecemos como burnout. As estratégias de autocuidado não são um luxo, são uma necessidade 
profissional. Isso inclui desde pausas conscientes durante o plantão, conversas de descompressão com colegas 
(debriefing), até a busca por ajuda psicológica profissional quando necessário. Proteger sua mente é tão 
importante quanto lavar suas mãos.

Além do desgaste emocional, a prática em emergência nos coloca diante de complexos dilemas éticos e legais. O 
que fazer quando um paciente competente recusa o tratamento para uma ferida infectada que pode levar à 
amputação? Como garantir a confidencialidade ao documentar feridas de vítimas de violência? A resposta para 
esses desafios passa por um conhecimento sólido do código de ética da enfermagem e da legislação vigente. Uma 
documentação precisa, detalhada e objetiva de cada avaliação, procedimento e orientação fornecida não é apenas 
burocracia; é a sua principal proteção legal e a garantia da segurança do paciente.

Estratégias de Autocuidado

Pausas conscientes durante o plantão

Debriefing com colegas

Apoio psicológico profissional

Atividades de relaxamento

Proteção Legal

Documentação precisa e detalhada

Conhecimento do código de ética

Registro de orientações fornecidas

Comunicação clara com a equipe



Quando a Emergência é Coletiva: 
Atendimento a Múltiplas Vítimas
Até agora, focamos no cuidado individualizado. Mas o que acontece quando a escala do desastre muda 
drasticamente? Imagine um acidente de ônibus ou o desabamento de uma estrutura. Em vez de um paciente, você 
tem vinte, trinta, ou mais. Nesse cenário caótico, as regras do jogo mudam. O objetivo não é mais oferecer o 
cuidado ideal para cada um, mas sim o melhor cuidado possível para o maior número de pessoas, maximizando as 
chances de sobrevida do grupo.

Aqui entra em cena o protocolo START (Simple Triage and Rapid Treatment). Pense nele como um algoritmo de 
computador extremamente rápido e brutalmente eficiente, projetado para ser executado em menos de 60 
segundos por vítima. O profissional não realiza procedimentos complexos; ele classifica. Usando critérios simples 3 
se a vítima consegue andar, sua respiração, sua perfusão (pulso) e seu nível de consciência 3 ele atribui uma cor a 
cada vítima: Verde (leve), Amarelo (adiado), Vermelho (imediato) ou Preto (sem chance de sobrevida/morto).

Nesse contexto, o manejo de feridas é simplificado ao extremo. Para uma vítima classificada como Vermelha 
devido a uma hemorragia grave, a única ação será aplicar um torniquete ou um curativo compressivo direto e 
seguir para a próxima vítima. O desbridamento detalhado, a escolha do curativo ideal, tudo isso fica para depois, 
para a equipe que receberá os pacientes no hospital. O profissional na cena do desastre precisa ter o 
discernimento de que, ao gastar 10 minutos em uma ferida complexa de uma vítima, ele pode estar deixando de 
salvar a vida de outras três que precisavam de ações simples e rápidas. É uma mudança de mentalidade difícil, 
mas essencial para o gerenciamento de catástrofes.

Verde - Leve
Feridas menores, pode aguardar tratamento

Amarelo - Adiado
Feridas significativas, mas estáveis

Vermelho - Imediato
Hemorragias graves, risco de vida

Preto - Expectante
Feridas incompatíveis com a vida



Consolidando o Conhecimento: Da Teoria à 
Prática à Beira do Leito
Chegamos ao final da nossa jornada pela arte e ciência do manejo de feridas no trauma. Percorremos um longo 
caminho, desde a visão inicial de uma lesão como um simples "corte", até a compreensão dela como uma narrativa 
complexa que nos informa sobre o mecanismo do trauma, o risco de infecção e as necessidades específicas do 
tecido para se regenerar. Vimos que a limpeza é um ato de precisão, que os antissépticos são ferramentas 
poderosas, mas perigosas, e que os curativos modernos são nossos parceiros ativos na cicatrização.

Integramos essa habilidade técnica com as realidades do sistema de saúde de 2025, abordando protocolos de 
triagem, o uso da tecnologia e a importância vital do cuidado humanizado e da nossa própria saúde mental. 
Compreendemos que, em situações de desastre, os princípios básicos são amplificados e adaptados para salvar o 
maior número de vidas. Agora, é hora de transformar todo esse conhecimento em ação consciente e eficaz.

Em Prática

Antes de qualquer ação, faça a pergunta-chave: "Qual é a história que esta ferida está me contando?".

Limpe com o objetivo de remover mecanicamente os detritos, não de "esterilizar" o tecido vivo.

Pense no curativo como um regulador de ambiente: a ferida precisa de um "dreno" (absorvente) ou de um 
"irrigador" (doador de umidade)?

Seus olhos são a ferramenta mais importante para detectar uma infecção precocemente. Observe os sinais de 
alerta em toda avaliação.

Lembre-se: você está tratando um ser humano em um dos seus momentos mais vulneráveis, não apenas um 
conjunto de células danificadas.

Autoavaliação

(Estilo Banca - FCC) Um paciente chega ao pronto-socorro após uma queda de bicicleta, apresentando uma 
escoriação extensa na perna direita, com presença de cascalho e terra. De acordo com a classificação de 
feridas quanto ao grau de contaminação e ao tipo de lesão, trata-se, respectivamente, de uma ferida: a) Limpa 
e por avulsão. b) Contaminada e por abrasão. c) Infectada e por laceração. d) Limpa-contaminada e por 
punção.

1.

Ao realizar a limpeza da ferida descrita na questão anterior, a conduta prioritária do enfermeiro deve ser: a) 
Aplicar PVPI tópico em todo o leito da ferida para garantir a ação antimicrobiana. b) Utilizar uma escova 
cirúrgica com clorexidina degermante para uma limpeza profunda. c) Irrigar abundantemente com soro 
fisiológico a 0,9% sob pressão para remover mecanicamente os detritos. d) Cobrir a ferida imediatamente com 
gaze seca para estancar qualquer sangramento.

2.

Após a limpeza da mesma ferida, que se apresenta bastante exsudativa, qual das seguintes coberturas seria 
MAIS indicada para promover um ambiente úmido e gerenciar o excesso de fluido? a) Filme transparente. b) 
Hidrogel. c) Espuma de poliuretano ou Alginato de cálcio. d) Gaze com petrolato.

3.

Durante a reavaliação do curativo 48 horas depois, o enfermeiro observa que as bordas da ferida estão com 
eritema que se estende por 3 cm, há presença de exsudato purulento e o paciente queixa-se de dor pulsátil. 
Estes sinais são mais indicativos de: a) Uma reação alérgica ao material do curativo. b) O início do processo de 
granulação. c) Desenvolvimento de infecção na ferida. d) Formação de um hematoma subcutâneo.

4.

Questão Discursiva: Descreva, em 3 a 5 linhas, por que o uso de antissépticos como a clorexidina deve ser restrito 
à pele perilesional (ao redor da ferida) e não aplicado diretamente no leito de uma ferida traumática aberta.



Gabarito e Próximos Passos
Gabarito:

B1.

C2.

C3.

C4.

Resposta Discursiva Esperada: O uso de antissépticos diretamente no leito da ferida deve ser evitado por sua 
citotoxicidade. Eles podem danificar ou matar células essenciais para a cicatrização, como fibroblastos e 
queratinócitos, retardando o processo de cura. Sua aplicação na pele íntegra ao redor da ferida é segura e 
eficaz para reduzir a carga bacteriana externa, prevenindo a contaminação.

Conexão com a Próxima Aula

Na nossa próxima aula, Aula 32 3 Técnicas de Sutura e Fechamento de Feridas, vamos dar o próximo passo lógico. 
Agora que você sabe como preparar a ferida, vamos explorar as diferentes maneiras de fechá-la, desde suturas 
simples até o uso de adesivos e grampos cirúrgicos.

Recursos Adicionais

Diretrizes da WOCN (Wound, Ostomy and Continence Nurses Society): Para aprofundar nos tipos de 
cobertura e melhores práticas baseadas em evidências.

Artigo "The Role of Moisture in Wound Healing" (Winter, GD): Um clássico que fundamentou a transição para 
a terapia de feridas em ambiente úmido.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


