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1. INTRODUÇÃO. 
 
O tecido desvitalizado, também designado tecido necrótico, contém células mortas e 
detritos celulares que são consequência da destruição dos tecidos. 
 
Existem vários termos que podem ser utilizados na descrição destes restos de tecidos 
desvitalizados em função da sua aparência. Falamos de tecido necrótico, geralmente, 
perante tecidos de cor preta ou castanha escura. Denominamos escara, a uma placa  
bem definida, usualmente de cor acastanhada, espessa, sólida, seca de textura 
coriácea que aumenta em rigidez conforme vai secando. Os esfacelos são restos de 
material fibrinoso amarelo-esverdeado ou grisalho-esbranquiçado, de difícil preensão 
pela consistência mole. Na clínica existem graus intermédios entre os esfacelos e a 
placa necrótica que frequentemente coexistem numa mesma ferida. 
 
A presença do tecido desvitalizado e/ou necrosado constitui um obstáculo para que o 
processo de cicatrização se desenvolva de maneira adequada e ótima. Além de 
representar uma barreira mecânica que atrasa o processo de cicatrização, favorece o 
crescimento bacteriano por tratar-se de um meio de cultivo ideal para a flora 
bacteriana, aumenta o risco de infecção, aumenta as demandas linfocitárias, pode 
cronificar o processo inflamatório e impedir a drenagem natural da ferida já que 
favorece que os processos supurativos dessequem os tecidos. Este facto é favorável 
para o aparecimento de trajetos fistulosos, podendo atingir estruturas mais profundas 
como o osso e/ou a articulação com a possível destruição de ambos e produzir artrites 
sépticas, mascarando colecções de secreções ou abcessos, incrementando as 
demandas de desbridamento autólogo, e impedindo uma avaliação real da ferida 
(estadiamento). 
 
Recentemente o termo de carga necrótica foi proposto como a terminologia que 
descreve na sua globalidade o tecido necrótico, o excesso de exsudado e os elevados 
níveis de bactérias presentes no tecido desvitalizado. Além de o seu aspecto físico o 
tecido desvitalizado destaca pela presença de mau cheiro que é consequência directa 
da colonização bacteriana. 
 



Nos referimos ao desbridamento como ao conjunto de mecanismos (fisiológicos ou 
externos), dirigidos à remoção de tecidos necróticos, exsudados, colecções serosas 
ou purulenta e/ou corpos estranhos associados, nomeadamente todos os tecidos e 
materiais não viáveis presentes no leito da ferida. 
 
Um aspecto diferencial entre as lesões agudas e crónicas no âmbito da preparação do 
leito da ferida, encontrámos-lo na possível necessidade de manter a fase de 
desbridamento, em quaisquer das suas modalidades. A diferencia das feridas agudas 
nas que o processo de remoção do material detrítico se limita a um tempo 
determinado, nas feridas crónicas, frequentemente não somos capazes de vencer a 
carga necrótica, que persiste de maneira continuada pela prolongação da fase 
inflamatória do processo de cicatrização. Nestas circunstâncias, as evidências 
sugerem a necessidade dum desbridamento de manutenção. 
O desbridamento é uma fase indispensável se pretendemos a cura da lesão. Assim, 
no processo biológico de reparação e cicatrização das feridas, o desbridamento se 
produz de forma natural. Mas nas feridas crónicas estas tentativas de desbridamentos 
frequentemente resultam insuficientes para permitir a cicatrização da lesão, pelo que 
necessita de desbridamento externo. A evidência científica actual também apoia o 
desbridamento externo como elemento necessário para a cicatrização da lesão. 
 
Portanto, o desbridamento é imprescindível para:  
 

 Eliminar o substrato que permite o crescimento de micro-organismos que 
favorecem a infecção, podendo evoluir desde processos de infecção local, 
regional e septicemia, com o resultado final de amputação ou morte. 

 Aliviar a carga metabólica na lesão e o stress psicológico no utente. 

 Facilitar a cura, acelerando as fases de proliferação e de remodelação tissular. 

 Melhorar o restabelecimento estrutural e funcional da pele. 

 Desmascarar possíveis acumulações de exsudados ou abcessos. 

 Permitir a avaliação da profundidade da úlcera. 

 Parar a perda de proteínas através da drenagem. 

 Controlar o cheiro da ferida. 
 
 

2. CONSIDERAÇÕES ANTES DE INICIAR O DESBRIDAMENTO. 
 
Antes de iniciar o desbridamento devem ser considerados os seguintes elementos: 
 

(1) Os objectivos globais do cuidado do utente. Convém avaliar o utente no seu 
conjunto, considerando o seu estado de saúde, possibilidades de cura do 
processo, expectativas de vida, problemas e benefícios do utente. É essencial 
dar especial atenção a utentes em estado terminal. 

(2) Controlo da dor. As feridas crónicas são dolorosas salvo raras excepções. Esta 
dor pode aumentar pelos métodos de desbridamento, portanto, a dor associada 
deverá ser evitada ou controlada, antes e durante o procedimento, segundo a 
necessidade. Deve considerar-se que esquema terapêutico analgésico é 
preciso. 

(3) Vascularização da área da lesão. As feridas crónicas podem ter uma 
vascularização deficiente ou inadequada. Se não se conhece a etiologia da 
lesão, é necessária realizar uma avaliação vascular, por meios clínicos (pulsos, 
coloração, temperatura,...) e/ou instrumentais, segundo a necessidade. 

(4) Áreas anatómicas de especial atenção. Determinadas localizações como a 
cara, mãos, dedos, genitais, mamas, mucosas, tendões expostos e cápsulas 
articulares, necessitam de especial cuidado na hora de escolher o método para 
desbridar. 

(5) Localização especial dos calcanhares. Nas úlceras por pressão localizadas nos 
calcanhares que apresentam necrose seca (escara) sem edema, eritema, 



flutuação ou drenagem, pode não ser necessário o desbridamento imediato. 
Deve submeter-se a vigilância continua. Se em algum momento aparecem os 
sinais anteriormente descritos será necessário iniciar o desbridamento. Esta é 
uma excepção à recomendação de que toda escara deve ser desbridada. 

(6) Gestão de riscos. Avaliar o risco custo-benefício antes de decidir desbridar ou 
não desbridar e de adoptar um método ou outro de desbridamento. 

 
 
 
 
 

3. MÉTODOS DE DESBRIDAMENTO: ELEMENTOS A TER EM CONTA. 
 
No momento de escolher um método ou métodos de desbridamento, é importante que 
o profissional avalie diferentes elementos: 
 

1. Celeridade na eliminação do tecido desvitalizado. 

2. Presença de carga bacteriana. (Infecção / colonização crítica) 

3. Características do tecido para desbridar, assim como da pele perilesional. 

4. Profundidade e localização do tecido necrótico ou desvitalizado. 

5. Percentagem do tecido desvitalizado. 

6. Quantidade de exsudado. 

7. Dor. 

8. Alterações na coagulação. 

9. Selectividade do método de desbridamento aos tecidos. 

10. Custos do procedimento. 

 

4. TIPOS DE DESBRIDAMENTOS. 
 
Existem diferentes métodos de desbridamento que podem ser utilizados de acordo às 
distintas situações do utente e características da lesão. Geralmente, tratam-se de 
métodos compatíveis, sendo recomendada a combinação de vários destes para ser 
eficaz e rápido o processo (p.e. desbridamento cortante associado a desbridamento 
enzimático e autolítico). 
 
Os tipos de desbridamento existentes são: 

 Cirúrgico 

 Cortante 

 Enzimático 

 Autolítico 

 Osmótico 

 Larval  

 Mecânico 

 
4.1. Desbridamento cirúrgico 

É a remoção completa do tecido necrótico e desvitalizado. Normalmente são 
ressecções amplas que implicam a remoção do tecido necrótico e parte do tecido 
saudável, podendo provocar hemorragia. Geralmente se realiza em uma única sessão 
por um cirurgião, no bloco ou sala de operações sob alguma técnica anestésica ou de 
sedação. 



Embora pouco selectivo, é o sistema mais rápido para a remoção dos tecidos não 
viáveis, podendo melhorar o aporte sanguíneo da zona de maneira imediata. 
Trata-se de uma técnica cruenta, pouco selectiva, que em todos os casos precisará de 
anestésicos e analgésicos. Exige conhecimentos, aptidões, destreza e consentimento 
informado do utente. 
O seu custo é levado. A utilização e benefício do mesmo baseia-se unicamente em 
opiniões de peritos. 
Actualmente existem dispositivos específicos para o desbridamento no bloco cirúrgico 
como a hidrocirugia com vácuo com jacto de água. 

 
 

4.2. Desbridamento cortante 
Preservamos o conceito de desbridamento cortante a aquele que normalmente realiza 
a enfermeira ao pé da cama, removendo de forma selectiva o tecido desvitalizado, em 
diferentes sessões e até ao nível de tecido viável. Se realiza com material esterilizado 
e também neste caso deverão extremar-se as medidas sépticas, uma vez que é uma 
fase de proliferação bacteriana. 
É um método rápido e selectivo que permite a combinação com outros métodos 
(enzimáticos, autolíticos,...) 
Está indicado perante tecido necrótico, desvitalizado ou zonas hiperqueratósicas, 
secas ou com exsudado abundante, com suspeita de elevada carga bacteriana ou 
sinais clínicos de infecção ou celulites, que não estejam localizadas em áreas 
anatómicas de especial atenção descritas em apartados anteriores. 
A flictena cheia de fluido pode ser drenada de maneira controlada. Na maior parte dos 
casos é drenada com seringa e agulha ou com uma pequena incisão realizada com 
um bisturi e posteriormente selada para a protecção da ferida. Em todo caso, não 
existe um critério unificado ao respeito já que alguns autores sugerem atitudes mais 
conservadoras. 
As suas vantagens estão na rapidez, a redução da carga bacteriana e do mal cheiro 
associado junto de seu mais selectivo que o desbridamento cirúrgico. 
 
Os seus principais problemas estão relacionados com a dor, o risco de hemorragia, a 
possibilidade de introduzir bactérias em tecidos profundos e o stress que supõe para o 
utente. 
 
Temos que nos antecipar à presença de dor nesta técnica, aplicando previamente e 
com tempo suficiente antes do procedimento, algum anestésico local que facilite a 
remoção do tecido sem ocasionar dor. Existem alguns comercializados e alguns que 
podem ser elaborados na farmácia: gel de lidocaína, lidocaína e prolicaína,...Nestes 
casos, aplica-se uma fina capa de anestésico sobre o leito e as paredes da lesão e 
cobrir com um penso (ver documento técnico GNEAUPP nº VI sobre a dor na 
mudança de penso). 
 
Igualmente temos que prever o risco de hemorragia em todos os utentes. No caso da 
técnica cortante, são inusuais as hemorragias que não se possam controlar mediante 
pressão digital, penso hemostático ou alginato. Vigiar os sinais de hemorragia durante 
24h, avaliando a conveniência de manter os pensos anteriormente mencionados. No 
caso que seja utilizado pensos de alginato como hemostáticos estes deverão ser 
mudados transcorridas 24h. 
 
Nos utentes com alto risco de hemorragia (coagulopatias ou anticoagulantes) não é 
aconselhada a realização de desbridamento cortante até a alteração do risco após 
consulta com médico especialista. 
 
Nas úlceras não cicatrizáveis, por insuficiente aporte vascular ou pelo tipo de lesão ou 
tecido (p.e. zonas de radiodermites) é desaconselhado este tipo de desbridamento. 
 



Quando seja preciso desbridar tecido esfacelado deverá evitar-se arrancar o tecido 
uma vez que existe risco de lesar o tecido saudável sobre o qual está ancorado. 
 
A possibilidade de bacteriemias transitórias durante o processo de desbridamento 
convida à utilização de antissépticos em feridas com tecido desvitalizado que será 
submetido a desbridamento cortante antes e depois da técnica (ver documento técnico 
GNEAUPP nº VIII). 
 
Para a realização do desbridamento cortante são necessários materiais e técnicas 
estéreis. O equipamento essencial inclui material cortante (bisturi, tesouras,...), pinças 
para agarrar ou segurar (dissecção com ou sem dentes,...), pinças hemostáticas 
(Kocher, mosquito,...) e pensos hemostáticos ou alginatos. A posição deve ser a mais 
confortável para o utente e o profissional, com a luz adequada e tendo em 
consideração as precauções universais. 
 
Recomenda-se uma formação específica que proporcione competências 
(conhecimentos, habilidades e atitudes) para os profissionais que realizam esta 
técnica. 
 
Visto que o desbridamento cortante é um procedimento invasivo, com risco de 
complicações, é necessário que o utente tenha toda a informação relevante sobre a 
necessidade do procedimento, métodos alternativos, vantagens de cada método, 
riscos e complicações possíveis, para que uma vez informado, conceda o seu 
consentimento se assim achar conveniente. Embora legalmente o consentimento 
possa ser concedido de várias maneiras, incluindo a verbal, é considerado como a 
melhor prática e a melhor forma de demonstrar que este foi concedido (ver Anexo I). 
 
A utilização e benefício do mesmo baseiam-se unicamente em opiniões de peritos. 
 

4.3. Desbridamento enzimático 
 
Este sistema está baseado na aplicação local de enzimas exógenas (colagenase, 
estreptoquinase, papia-ureia, etc.), que funcionam de forma sinérgica com as enzimas 
endógenas, degradando a fibrina, o colagénio desnaturalizado e a elastina. A 
destruição de leucócitos dentro do processo de cicatrização, produz uma libertação 
natural de enzimas proteolíticas (proteasas), que ajuda na separação do tecido 
necrótico. 
 
Ao longo da história foram utilizadas diversas enzimas como desbridantes químicos, 
tais como a papaina, fibrinolisina, tripsina, desoxirribonucleasa, etc. Na actualidade, a 
colagenase bacteriana procedente do Clostridium histolyticums é a mais utilizada 
como desbridante enzimático na Espanha. 
 
Trata-se de um método selectivo, que actua em tempo inferior que os métodos 
autolíticos e maior que o cortante, sendo possível a sua combinação com outros 
métodos. 
 
Recomenda-se proteger a pele perilesional quando utilizada – pelo risco existente de 
maceração e escoriação - e aumentar o nível de humidade na ferida para potenciar a 
sua acção. 
 
A sua acção pode ser neutralizada se entra em contacto com algumas soluções 
ensaboadas, metais pesados e alguns antissépticos. 
 
O desbridamento enzimático parece ser mais rentável (custo-efectivo) que o autolítico 
e o mecânico com compressa seca. 
 



Existem evidências científicas que indicam que a colagenase favorece o 
desbridamento e crescimento do tecido de granulação. 
 

4.4. Desbridamento autolítico 
 
O desbridamento autolítico ocorre de forma natural em todas as feridas. Os fagocitos 
presentes no leito da lesão, junto dos macrófagos e enzimas proteolíticas, liquefazem 
e separam os tecidos necróticos, estimulando a granulação do tecido. Esta 
autodigestão dos tecidos desvitalizados é possível com a aplicação de qualquer dos 
pensos concebidos no princípio de cura em ambiente húmido. 
 
É destacável o papel que ocupam neste processo de detersão os hidrogéis, 
especialmente em estrutura amorfa, compostos por meios aquosos (conteúdo de água 
oscila entre o 70% e o 90%), sistemas microcristalinos de polisacáridos e polímeros 
sintéticos muito absorventes. Estes materiais aportam a hidratação necessária para 
que o tecido desvitalizado seja submetido ao processo fisiológico de desbridamento. 
 
É um método de eleição quando não podem ser utilizadas outras fórmulas e muito 
favorecedor combinado com o desbridamento cortante e enzimático. É o método mais 
seletivo, não traumático e indolor. Geralmente é bem aceite pelo utente. Não requer 
habilidades clínicas especiais. 
 
Oferece uma acção mais lenta no tempo. A sua utilização adequada pode provocar 
maceração da pele perilesional. 
 
Junto da terapia larval é o método que mais evidencia existe sobre a sua eficácia 
clínica frente à compressa seca. 
 

4.5. Desbridamento osmótico. 
 
O desbridamento osmótico sobrevém através do intercâmbio de fluidos de distinta 
densidade, mediante a aplicação de soluções hiperosmolares ou de pensos de 
poliacrilato ativados com soluções hiperosmolares. É um método seletivo embora a 
sua principal desvantagem é que demanda mudança de penso cada 12-24h. 
 
A evidência sobre o seu efeito baseia-se em estudos descritivos e opinião de peritos. 
 

4.6. Terapia larval 
 
Desde há alguns anos se aplica, especialmente em alguns países europeus, como 
uma alternativa não cirúrgica, adequada e segura para o desbridamento de lesões de 
diferente etiologia (desde úlceras por pressão e vasculares até lesões produzidas por 
fungos) especialmente cativadas e de difícil acesso para procedimentos cirúrgicos ou 
cortantes, com grande quantidade de tecido necrótico e exsudado profuso, inclusive 
perante feridas complicadas por osteomilite, não conhecendo-se efeitos secundários, 
nem alergias, e com uma vantagem adicionada: diminui de forma significativa a carga 
bacteriana nessas lesões, incluindo o estafilicoco aureo resistente à meticilina 
(SARM). 
 
Nesta terapia são utilizadas larvas estéreis de uma mosca chamada Lucilia Sericata 
(mosca verde) criadas ex profeso no laboratório. Estas larvas produzem potentes 
enzimas que permitem liquefazer o tecido desvitalizado para a sua posterior ingestão e 
eliminação, respeitando o tecido não danificado. Alguns autores sustêm que estas 
enzimas têm a capacidade de combater infecções clínicas. 
 
O procedimento requer a manutenção das larvas num meio adequado em curas 
planificadas. A escara necrótica é difícil de ser penetrada pelas larvas e precisa de um 
amolecimento prévio. Qualquer material utilizado no leito da úlcera, como hidrogéis, 



pode ser determinante para a larva. Um exsudado em excesso pode afogá-las, por 
contra sem humidade justa, a larva pode desidratar e morrer. 
 
Isto é particularmente relevante quando se considera a utilização de algumas terapias 
de alívio da pressão que utilizam ar quente (sistemas de baixo fluxo de ar). 
 
A sua rentabilidade é maior que as dos hidrogéis. O inconveniente conhecido está na 
repulsa que podem causar nos utentes e profissionais. 
 
Actualmente não está disponível na Espanha. 
 
Temos evidência da sua eficácia especialmente nas úlceras de distinta etiologia 
(vasculares, por pressão e pé diabético). 

4.7. DESBRIDAMENTO MECÂNICO 
 
São técnicas em desuso perante a existência alternativas com menor risco de prejuizo 
do leito da ferida. São traumáticas e não selectivas. Actuam sobre os tecidos da ferida 
utilizando a abrasão mecânica. 
 
Neste grupo estão incluídos distintos métodos, tais como os pensos que se aplicam 
húmidos e secam, a irrigação continua a pressão, o banho de redemoinho e a 
esfregação do leito da úlcera. 
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Anexo I     
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESBRIDAMIENTO CORTANTE  
Conforme com a Lei , você deve receber informação sobre a técnica que se lhe vai  
praticar, a sua utilidade e riscos. Se necessita mais informação ou algum esclarecimento 
antes de autorizar com a sua assinatura a prática da mesma, não duvide em solicitá-la ao 
profissional que a vai realizar.  
Quê entende por desbridamento? Quê métodos existem? Quê é o desbridamento cortante? 
Denominamos desbridamento o conjunto de mecanismos dirigidos à remoção de tecidos 
necróticos (mortos), exsudados, colecções serosas ou purulentas e/ou corpos estranhos 
presentes em uma ferida, que impedem o processo de cicatrização, sendo imprescindível para 
pretender a cura da lesão. Existem distintos métodos de desbridamento que podem utilizar-se 
consoante as diferentes situações do utente e as características da sua ferida. Geralmente se 
trata de métodos compatíveis, recomendando a combinação de vários de estes (cortante, 
enzimático, autolítico, …), para fazer mais rápido e eficaz o processo, facilitando também a 
redução da carga bacteriana e do mau cheiro associado. O desbridamento cortante é uma 
técnica para remover de forma selectiva e rápida, mediante corte, o tecido morto de uma ferida, 
quais são as suas indicações?  
Está indicado realizar-se ante tecido necrótico, desvitalizado ou zonas hiperqueratósicas (de 
calosidade), com exsudado abundante, com suspeita de elevada carga bacteriana ou sinais 
clínicos de infecção ou celulites. Como se realiza e quem a pratica?  
Se realiza mediante técnica e instrumental estéreis, que incluem o uso de tesouras e/ou bisturi, 
pinças e material hemostático, que deverá repetir-se durante varias jornadas até chegar a 
níveis onde apareçam tecidos viáveis. Geralmente se realiza ao pé da cama, por profissionais 
de saúde (médicos ou enfermeiras) com formação específica e experiência nesta técnica. 
Quais são os riscos da técnica? Os seus potenciais problemas estão relacionados com a dor, o 
risco de hemorragia e a possibilidade de introduzir bactérias em tecidos profundos. Para 
reduzir a dor que pode acompanhar este procedimento se pode aplicar com tempo suficiente 
algum anestésico local, comercializado ou elaborados na farmácia. As hemorragias derivadas 
desta técnica comummente se podem controlar pressionando com o dedo ou mediante pensos 
hemostáticos ou alginatos. Não é aconselhável realizar esta técnica em utentes com alto risco 
de hemorragia (em tratamento com anticoagulantes, …, com doenças relacionadas com a 
coagulação…). Se você toma alguma destas medicações ou sofre algum destas doenças alerte 
a sua enfermeira ou médico. A possibilidade de introduzir bactérias em níveis mais profundos 
durante este procedimento de desbridamento se minimiza com o uso de antissépticos antes e 
depois da técnica. 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESBRIDAMIENTO CORTANTE  
Sr/D.………………………………………………………………………………com BI     
…………………………., maior de idade, em pleno uso das minhas faculdades mentais, em 
qualidade de utente: DECLARO que fui bem e satisfatoriamente informado, li este documento, 
compreendo e concordo com as explicações do procedimento, e dou o meu consentimento, 
para que se proceda à realização de dito procedimento terapêutico durante as sesões que 
forem necessárias (Artº 10.6 Ley General de Sanidad - Espanha-)  
Em situação de incapacidade ou minoria de idade, representante legal o tutor (*)  
Representante legal:  
Sr/D……………………………………………………………………………….com BI…………........, 
 maior de idade, em pleno uso das minhas faculdades mentais, manifesto que como 
representante legal e/ou tutor do utente (parentesco …………………………………..)  
DECLARO que fui informado, das vantagens e inconvenientes da técnica. Comprendo a 
informação recebida e pude formular todas as perguntas que solicitei.  



………………….., a … de …………………… de ……….  
……………………………………………                         …………………………………………….................  
Assinaturas de utentes/ Representante                    Identificação e assinatura do médico ou enfermeira  
REVOGAÇÃO 
Decidi revogar a anterior autorização e não desejo prosseguir com a utilização desta técnica no 
tratamento da minha lesão, que dou com esta data por finalizado.  
Em ……………………………. a ….. de ………………….. de ………  
………………………………………  
Assinatura do utente / representante  
(*) Ordem de prioridade: conjugue, filhos, pais, irmãos, outros.   

 
 
 
 


