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ABORDAGEM
MULTIDISCIPLINAR
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TECNOLOGIAS
ADJUVANTES

SUPLEMENTAÇÃO
NUTRICIONAL

CICATRIZAÇÃO
OTIMIZADA

As feridas crônicas geram altos custos para a saúde pública, com tratamentos 

prolongados causando significante impacto socioeconômico e configurando 

problema de saúde pública1-3.

A definição específica de uma ferida crônica ainda não é consenso entre os 

especialistas, pode se considerar como crônica uma lesão que não cicatriza com 
tratamentos convencionais em até três meses2,3.

Além das feridas crônicas, outro tipo de feridas que cursam com altos custos para a 

saúde pública são as feridas complexas, que podem ser causadas por lesões agudas 

ou crônicas e são caracterizadas por quatro fatores principais: perda extensa de 
pele, infecção local, comprometimento da viabilidade dos tecidos e associação a 
doenças sistêmicas que dificultam a cicatrização4,5.

O tratamento exige5,6:

Essas feridas têm grande impacto socioeconômico e o tempo de cura depende de 

vários fatores7. A condição subjacente do paciente, a avaliação precisa da ferida, da 

presença de biofilme e da quantidade de exsudato, a seleção de um curativo 

apropriado, a condição nutricional, comorbidades, realização de atividades físicas e 

até mesmo questões psicossociais são fatores importantes para o manejo eficaz e 

interferem no tempo de cicatrização de feridas 1,6-8. 
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A seleção adequada das tecnologias a serem utilizadas no tratamento de feridas é 

imprescindível1-3. Neste sentido, é crescente o desenvolvimento de pesquisas para 

compreender os efeitos e a eficácia de tecnologias no processo de cicatrização de 

lesões 9-11.

Feridas que exigem cuidados especializados incluem úlceras venosas crônicas, 

arteriais, pés diabéticos, lesões por pressão, queimaduras e feridas associadas a 

infecções graves ou imunossupressão12. Os critérios mais relevantes para avaliação 

dessas feridas são complexidade, etiologia, localização, exsudato, grau de 

contaminação, perda tecidual, tipo de tecido, bordas, mensuração e dor13.
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Ferida menor que 4cm2 Ferida entre 5cm2 e 63cm2
Ferida maior que 64cm2

Eritema não branqueável, 
perda de epiderme (pele 

superficial)

Atinge derme, tecido 
subctuâneo, fáscia, músculo e 

tendões

Exposição óssea, cavidade 
articular, necrose seca não 

classificável

Não delineada em processo 
de epitelização. Avanço de 

50% desde a última avaliação

Delineada e presa à base; ou 
descolada com bordas 

labiadas (Epibolia) ou não. 
Avanço de menos de 50% 

desde a últim avaliação

Delineada, fibrótica, 
hiperqueratose, cicatrizada 

e estagnada. Em retalhos

Ausente Até pele perilesão 0,5cm 
até 2cm

Além da pele perilesão 
maior que 2cm

Tecido de granulação 
saudável, vermelho vivo

Tecido pálido, cinzento. 
Não viável. Esfacelo 

liquefeito ou aderido
Necrose seca e escura

Serossanguinolento, 
sanguinolento, seroso.

Ferida úmida (leve)

Sinais de inflamação: 
Rubor, Calor, Edema, Dor 

ao redor da ferida

Sinais claros de infecção local:
Inflamação associada a 
biofilme e/ou secreção 
purulenta e odor fétido

Sinais sistêmicos de 
infecção: febre, sepse e 

osteomielite

TAMANHO
DA FERIDA

PROFUNDIDADE
DA FERIDA

BORDAS
DA FERIDA

MACERAÇÃO

TIPO
DE TECIDO

EXSUDATO

COMPLEXIDADE

INFLAMAÇÃO/
INFECÇÃO

BAIXA MÉDIA ALTA

Serossanguinolento, 
sanguinolento, seroso.

Ferida molhada (moderada)

Seropurulento, purulento. 
Ferida muito molhada 

(excessivo)

FONTE: Adaptado de COREN-DF, 202313.

SINAIS DE GRAVIDADE
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Tipos de feridas

Outros Tipos:
Incluem feridas causadas por doenças autoimunes e tratamentos 
imunossupressores, que também exigem atenção especial à nutrição12,27.

Queimaduras:
São lesões na pele ou tecidos mais profundos causadas por calor, substâncias 
químicas, eletricidade, radiação ou frio extremo. Elas são classificadas em 
graus de acordo com a profundidade e gravidade da lesão. O tratamento 
requer suplementação para acelerar a cicatrização, compensar a perda de 
nutrientes e fluídos e minimizar as deformidades25,26.

Lesões por Pressão:
Provocadas pela compressão prolongada de tecidos, são comuns em 
pacientes acamados. A nutrição adequada melhora significativamente o 
tempo de recuperação24.

Pé Diabético: 
Causado por neuropatia e obstrução arterial, as feridas são difíceis de tratar, 
frequentemente levando à amputação18-23.

Úlceras Arteriais:
Resultantes de má circulação arterial, são extremamente dolorosas e de 
difícil cicatrização. São comuns em idosos e estão associadas à 
aterosclerose16,17.

Úlceras Venosas Crônicas:
Representam até 70% das feridas crônicas em membros inferiores. Estão 
associadas à insuficiência venosa, que impede o retorno sanguíneo 
adequado, resultando em edema, dor e mobilidade reduzida14,15.



Segundo levantamento feito pela Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular (SBACV) cerca de 282 mil cirurgias de amputação de membros inferiores 

(pernas ou pés) foram realizadas no Sistema Único de Saúde (SUS) entre janeiro de 

2012 e maio de 202328.

A SBACV destaca que além de representar um grave problema 

de saúde pública, o crescimento constante no número de 

amputações traz fortes impactos aos cofres públicos, 

consumindo parte das verbas em saúde destinadas aos 

estados28. Apenas em 2022, foram despendidos R$ 78,7 

milhões em amputações realizadas em todo o país28. 

Pé diabético
O custo médio anual estimado para o tratamento ambulatorial de um indivíduo com 

“pé diabético”:
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A cada dia, pelo menos 85 brasileiros tiveram pés ou 
pernas amputados na rede pública de saúde em 2022, 
totalizando 31.190 procedimentos28.

Amputações

R$78,7
MILHÕES EM

AMPUTAÇÕES

R$600,44
(DP* R$ 183)

R$712,95
(DP* R$ 501) 

R$2.824,89
(DP* R$ 2.061) 

R$1.047,85
(DP* R$ 497) 

NEURO-ISQUÊMICO 
SEM ÚLCERA

ÚLCERA NÃO 
INFECTADA

ÚLCERA DE PÉ 
INFECTADA

ACOMPANHAMENTO 
CLÍNICO DE PACIENTES 

AMPUTADOS 29-31

*Desvio padrão



Os custos médicos anuais totais estimados para todo o Brasil no caso base foram de 

R$586,1 milhões29. A maior parte dos custos (85%) foi para o tratamento de 

pacientes com pé neuroisquêmico com úlcera (R$ 498,4 milhões)30.
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Lesão por Pressão
Em relação as Lesões por Pressão (LP), em uma análise sistemática detectou-se que 

as lesões de estágio 3 e 4, independentemente da localização mostraram-se as de 
maior custo32. Um estudo no Brasil do ano de 2017 observou 40 pacientes durante 

um ano, os quais possuíam 57 LPs estágios 3 e 4. Foram realizados um total de 46 

desbridamentos e 5.590 trocas de curativos. Os custos do tratamento tópico para as 

duas categorias foram significativamente diferentes (U$854,82 para estágio 3 e U$ 

1.785,35 para estágio 4). No entanto o custo do tratamento total, incluindo as duas 

categorias, foi de U$ 55.458,93, sendo que U$ 24.394,53 foram gastos com 

profissionais de saúde e U$ 33.064,39 com materiais32. 

PÉ NEURO-ISQUÊMICO COM ÚLCERA

OUTROS

15%

R$586,1
MILHÕES29

85%

U$24.394,53
PROFISSIONAIS DE SAÚDE

U$33.064,39
MATERIAIS



Qual a melhor ferramenta para decisão
clínica no tratamento de feridas?
No manejo de feridas, a integração entre a experiência clínica do profissional e as 
evidências científicas é fundamental para tomada de decisões que maximizem a eficácia 
terapêutica e minimizem riscos ao paciente.

A avaliação de feridas deve englobar anamnese, exame físico, inspeção do leito da ferida, 
estabelecimento de diagnóstico e prognóstico, além de uma análise custo-benefício, 
sempre pautada nas melhores evidências científicas disponíveis3-6.

A utilização de instrumentos de avaliação específicos, como escalas e ferramentas de 
monitoramento, varia conforme a capacitação do profissional, a etiologia da lesão, o 
perfil do paciente e as variáveis clínicas de interesse33. 
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Tamanho, profundidade, quantidade de exsudato e tipo de tecido no 
leito da ferida

Pressure Ulcer Scale for 
Healing (PUSH)34,35

Barber Measuring Tool36

Bates-Jensen Wound
Assessment Tool (BWAT)37-39

Leg Ulcer Assessment Tool 
(LUAT)40

TIMERS41-42

Wound Bed Score (WBS)43

Comprimento, largura, volume e profundidade da lesão

Tamanho, profundidade, bordas, áreas de solapamento, tecido necrótico 
(tipo e quantidade), exsudato (tipo e quantidade), coloração da pele 
periferida, edema periferida, endurecimento periferida, tecido de 
granulação e epitelização

Tamanho, profundidade, exsudato, descolamento, tipo tecido, bordas, 
pele periferida, edema, infecção, dor e qualidade de vida

Cicatrização das bordas, presença de necrose, profundidade da lesão, a 
quantidade de exsudato, o edema, a dermatite periferida, os calos ou 
fibrose periferida e o leito róseo

Tipo de tecido, infecção/inflamação, umidade, bordas da ferida, 
regeneração e fatores sociais

INSTRUMENTO O QUE É AVALIADO?



O processo de cicatrização
A cicatrização de feridas é o processo pelo qual os tecidos buscam restaurar sua 

função e estrutura. A cicatrização de tecidos como a pele, envolve quatro fases: 

hemostasia, inflamação, proliferação e remodelação44. 

A fase proliferativa inicia-se com a formação de novos vasos e tecido de granulação 

que preenchem a ferida e favorecem o fechamento por segunda intenção45. É 

extremamente importante nessa fase do tratamento favorecer a oxigenação dos 
tecidos, o aporte sanguíneo adequado às novas células, a proteção desse tecido e o 

fortalecimento nutricional do paciente para favorecer o aumento da produção 

celular46. Neste contexto, a suplementação com arginina se destaca pelo seu papel na 

produção de óxido nítrico, auxiliando na neovascularização tecidual47. Assim, a fase 

A hemostasia inicia-se no exato momento da lesão, quando o sangramento traz 

consigo plaquetas, hemácias e fibrina, forma um coágulo e provoca um bloqueio e 

estabelece uma barreira que sela as bordas da ferida e protege da contaminação. A 

utilização de agentes que favorecem a coagulação e o bloqueio mecânico é muito 
importante nesta fase do tratamento44.

H E M O S T A S I A

A fase inflamatória inicia-se em até 24 horas da lesão com a migração de células de 

defesa e fatores que protegem a área lesionada de agentes antigênicos. 

Caracteriza-se pela presença de processo inflamatório (calor, rubor, dor) no local, 

ainda propiciando a formação de exsudato desta ferida45,46. A limpeza da ferida é de 
extrema importância nesta fase33. A oferta de vitamina C para favorecer a ação das 

células de defesa e processo oxidativo da ferida é muito importante nesta fase46.

I N F L A M A Ç Ã O
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A fase de remodelação tem início durante a 3ª semana e caracteriza-se por um 

aumento da resistência do tecido neoepitelizado, devido à remodelagem das fibras 

de colágeno, com aumento das ligações transversas e melhor alinhamento deste ao 

longo das linhas de tensão44,45. O colágeno é o responsável pela sustentação e pela 

força tensil da cicatriz, produzido e degradado continuamente pelos fibroblastos44,45. 
A síntese de colágeno novo é a principal responsável pela força da cicatriz, sendo 

substituída ao longo de semanas, pela formação de ligações cruzadas entre os feixes 

de colágeno44,45.

A síntese de colágeno é dependente da oxigenação das células, da hidroxilação da 

prolina e lisina, reação essa mediada por uma enzima produzida pelo próprio 

fibroblasto, em presença de co-enzimas (vitaminas A, C e E), ferro, testosterona, 

tiroxina, proteínas e zinco48-50.
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R E M O D E L A Ç Ã O

H E M O S TA S I A I N F L A M AÇ ÃO P RO L I F E R AÇ ÃO R E M O D E L AÇ ÃO

• Favorecer a coagulação • Alta demanda de células de         
    defesa
• Limpeza da ferida
• Oferta de Vitamina C

• Favorecer oxigenação dos     
    tecidos
• Proteger novo tecido
• Ofertar nutrientes e arginina

• Aumento da resistência do 
    novo tecido
• Síntese intensa de colágeno
• Oferta de nutrientes 
    sinalizadores: peptídeos 
    bioativos, vitaminas e minerais

proliferativa encerra-se com o crescimento do tecido neoepitelizado, de cor rosada e 

delicado44. As células epiteliais migram, a partir das bordas, sobre a área da ferida e 

dos folículos pilosos próximos, induzindo a contração e a neoepitelização, reduzindo 

assim a sua superfície44.
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Dentre os fatores que influenciam no processo de cicatrização, a nutrição é um dos 

fatores modificáveis, sendo importante a oferta de nutrientes específicos para a 

sinalização dos processos de cicatrização permitindo a evolução do novo tecido em 

formação48.

Em cada fase de cicatrização, nutrientes específicos são requeridos. A ingestão 

insuficiente destes nutrientes pode influenciar no prolongamento ou na aceleração 

das fases de cicatrização48. Portanto, a ingestão adequada de nutrientes é 
indispensável para que todas as etapas aconteçam de forma satisfatória48-50.

A cicatrização é multifatorial e pode ser comprometida a depender de fatores 

intrínsecos e extrínsecos, como: tipo da ferida; localização da ferida; infecção local 

(bacteriana) e grau de contaminação; profundidade da ferida; presença de exsudato; 

existência de tecido desvitalizado ou necrose; edema e/ou hematoma; ambiente seco 

ou excessivamente úmido, idade e faixa etária; estado nutricional (obesidade, 
desnutrição, anemia e deficiência vitamínica); presença de doenças crônicas e 

controle destas; insuficiências vasculares e de oxigenação dos tecidos; doenças 

autoimunes; malignidade; imunodeficiência; uso de medicamentos como 

antibióticos, agentes quimioterápicos, anti-inflamatórios e corticosteroides, entre 

outros5-8,13.

Em casos de lesão por pressão, a Sociedade Brasileira de Nutrição Enteral e 

Parenteral7 recomenda que seja assegurada a adequada ingestão de proteínas, de 

arginina, vitamina A, E, C, selênio e zinco, considerando que estes têm papel 

importante na neovascularização, proliferação fibroblástica, na síntese de colágeno e 

na migração de leucócitos, ou seja, são nutrientes importantes em todas as etapas de 

cicatrização49.

L-ARGININA

SELÊNIO ZINCO

VITAMINAS A, C, EPROTEÍNAS
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Peptídeos bioativos de colágeno 
hidrolisado, L-arginina, vitaminas 
A, C e E, selênio e zinco, que 
auxiliam na recuperação de dentro 
pra fora.
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Opinião dos especialistas
na Prática Clínica

Podemos observar claramente a melhora na coloração do 
tecido de granulação, tornando-o um vermelho mais vivo e mais 
vascularizado, aumento da contração das bordas da ferida e o 
aumento do tecido neoepitelizado.”

É um produto que, em nossa experiência clínica apresentou 
resultados muitos favoráveis em relação à adesão pelo 
paciente, devido à sua fácil manipulação e sabor suave, o que 
permite ao paciente facilmente diluir o CORRECTMax em água 
favorecendo assim a ingestão de hídrica, podendo também, a 
critério do paciente, ser misturado em sucos de fruta natural de 
sua preferência ou água de coco.”

O uso do CORRECTMax permitiu observar a acidificação do pH 
do exsudato da ferida, tornando mais fisiológico o processo de 
cicatrização, diminuindo o risco de dermatite na pele periferida, 
além de melhorar o odor da ferida bem como o relato de 
melhora da dor feito pelos pacientes que usaram o suplemento.”



Trabalho apresentado no IX Congresso Brasileiro de Prevenção e Tratamento de Feridas
e XV Congreso Iberolatinoamericano sobre Ulceras y Heridas – SILAUHE em 2024.

Paciente do sexo feminino, 60 anos, hipertensa e diabética, evoluindo com erisipela bolhosa 
nos membros inferiores, portadora de duas lesões sendo: A lesão 1 (calcâneo D) medindo 
12x7cm (87cm² de área), e a lesão 2 (dorso do MID) medindo 5x2cm (10cm² de área).

Iniciou no dia 12/06/2024 com uso de gaze do tipo rayon e hidrogel composto de AGE, óleos 
de copaíba e melaleuca, com trocas a cada 3 dias.

No dia 05/07/2024 iniciou o uso de dois sachês do CORRECTMax
Constatou-se a redução do biofilme e o crescimento do tecido de granulação 
gradativamente.

Com 18 dias de suplementação, identificamos a redução do biofilme em quantidade 
significativa, havendo formação de epitélio em forma de ilhas de cicatrização separando a 
lesão 1 em 03 lesões adjacentes, totalizando 16,5cm² de área (redução de cerca de 81%) e a 
lesão 2 medindo 1cm² ( redução de 90%).

Com 30 dias de tratamento, a lesão 1 estava medindo 4,7cm² (cerca de 5% de área da lesão 
original) e a lesão 2 encontrava-se totalmente cicatrizada.

A evolução das lesões é resultante do tratamento adequado com coberturas e intervalo de 
troca com base no protocolo de atendimento da clínica assim como a ação de nutrientes 
sinalizadores da cicatrização com fins de aumentar mais rapidamente a progressão de 
tecido viável em um meio saudável. 

Conclusão: Dessa forma, conclui-se que uma intervenção nutricional oportuna e com 
nutrientes específicos pode ajudar no tratamento de lesões complexas, agindo assim como 
uma ferramenta de catalisação do processo cicatricial, já que o consumo de nutrientes 
sinalizadores para a reestruturação tecidual estará aumentado dando suporte ao processo 
cicatricial.
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Suplementação Específica para
Cicatrização no Tratamento 
de Erisipela Bolhosa
Marcelo Mendes; Gabriela Faria de Oliveria, Ana Claudia Zanini, Hellin dos Santos

¹Cicatripelli, Belém, PA, Brazil. ²Prodiet Medical Nutrition, Curitiba, PR, Brazil
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12/06/2024
Admissão do paciente

08/07/2024
Início da suplementação

26/07/2024
18 dias de suplementação

08/08/2024
30 dias de suplementação

23/08/2024
45 dias de suplementação

L E S Ã O  1 L E S Ã O  2



Trabalho aceito para apresentação na ASPEN Nutrition Science & Practice Conference 2025, Columbus, Ohio.
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Suplementação Específica para
Cicatrização no Tratamento 
de Lesão por Pressão
Marcelo Mendes; Gabriela Faria de Oliveria, Ana Claudia Zanini, Hellin dos Santos

¹Cicatripelli, Belém, PA, Brazil. ²Prodiet Medical Nutrition, Curitiba, PR, Brazil

Segundo a NPUAP, uma lesão por pressão (LPP) é um dano que ocorre na pele e/ou 

tecido mole subjacente, principalmente sobre proeminências ósseas, podendo estar 

relacionado ao uso de dispositivos médicos. As LPP podem variar de pele íntegra a 

úlceras mais profundas, afetando estruturas como músculos e ossos.

Introdução

Este é um relato de experiência baseado na vivência dos enfermeiros da 

Cicatripelli®. Os dados foram coletados de maio a julho de 2024 por meio da revisão 

de prontuários e fotografias que mostram a evolução da ferida. A paciente era uma 

mulher de 69 anos com DPOC, diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica, que 

negou tabagismo e etilismo. Desenvolveu uma LPP estágio 4 na região sacral após 15 

dias de ventilação mecânica por pneumonia bacteriana e foi admitida em uma clínica 

privada para tratamento em 02 de maio de 2024.

Metodologia

Relatar a experiência com o uso de um suplemento especializado para cicatrização 

no tratamento de uma LPP.

Objetivo



Avaliação inicial da lesão:

Medidas: 16,5x13x4cm (LxCxP); exsudato purulento abundante com odor fétido; 

pele periférica íntegra; dor leve a moderada; 75% de tecido de granulação e 25% 

de necrose liquefativa (esfacelo). A ferida foi limpa com solução de 

polihexametileno biguanida (PHMB) a 0,1%, seguido de desbridamento 

conservador, cobertura primária de hidrofibra com 1,2% de prata e cobertura 

secundária com gaze de algodão e filme transparente, com trocas programadas a 

cada 72 horas.

A suplementação (CORRECTMax – Prodiet Medical Nutrition) começou em 

20/05/2024, na dosagem de 2 sachês por dia, contendo 10g de peptídeo de 

colágeno, 3g de L-arginina, 15mg de vitamina E, 508mg de vitamina C, 30mcg de 

selênio e 15mg de zinco.

Conclusão:

A intervenção nutricional com a suplementação de nutrientes específicos pode ajudar no 

manejo de feridas complexas, atuando como uma ferramenta fundamental no processo 

cicatricial e contribuindo para a redução do tempo de cicatrização.
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Resultados:

No 17º dia de suplementação, a cobertura de hidrofibra com prata foi substituída 

por gaze impregnada com PHMB, pois a ferida não apresentava sinais de infecção 

e mostrava melhora clínica significativa. Medidas: 8x6x2cm (LxCxP); exsudato 

serohemático moderado; pele periférica íntegra; 100% de tecido de granulação; 

melhora significativa da dor e do odor.

Foto da lesão no dia da avaliação inicial em 02/05/2024

Foto da lesão após 17 dias de suplementação (06/06/2024)

No 28º dia, a cobertura foi substituída por alginato de cálcio e sódio para otimizar 

o controle do exsudato, devido ao aparecimento de uma pequena dermatite. Foi 

realizada laserterapia de baixa intensidade e aplicado spray protetor cutâneo. 

Avaliação da lesão: Medidas: 7x5,5x1,5cm (LxCxP) com características mantidas.

Foto da lesão após 28 dias de suplementação (17/06/2024)

No 56º dia, a paciente compareceu para troca de curativo e orientações de alta, 

pois não pôde continuar o tratamento por falta de recursos. A conduta foi mantida 

com trocas de curativo a cada 3 dias. Avaliação da lesão: Medidas: 5x3,5x0,5cm 

(LxCxP), com uma redução de cerca de 92% da área da lesão, margens em 

epitelização e demais características mantidas.

Foto da lesão após 56 dias de suplementação (15/07/2024)
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• 10g de peptídeos bioativos
   de colágeno hidrolisado
• 3g de L-arginina
• Alto teor de selênio, zinco,
   vitaminas A, C, E.
• Sem adição de sacarose;
• Sabor frutas amarelas.IM
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Em casa ou no hospital, conte com a gente.

*Uma dose corresponde a 2 sachês de CORRECTMax.

CORRECTMax apresenta
em uma dose:*
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