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Resumo
O artigo tem por objetivo sugerir um protocolo de intervenções de enfermagem elaborado para guiar a prática de
realização de curativos em pacientes portadores de feridas neoplásicas. Tendo em vista a diversidade de condutas
nesse tipo de cuidado, foi realizada revisão de literatura nos tópicos de estadiamento, algoritmo de condutas e
protocolos de intervenções nos curativos, bem como na abordagem ao paciente. A partir dos dados da literatura e da
prática, no serviço de ambulatório de uma instituição federal especializada em cuidados paliativos, é sugerido um
protocolo que leva em consideração a importância dos conceitos de oncogênese e paliação frente à escolha de
produtos e técnicas mais favoráveis ao controle dos sinais e sintomas dos quais estas feridas apresentam.
Palavras-chave: Feridas neoplásicas; Lesões crônicas; Feridas tumorais malignas cutâneas; Feridas vegetativas;
Enfermagem oncológica; Cuidados paliativos.

Abstract
This paper aims to sugest a nursing intervention protocol that was elaborated to guide the wound dressing practice
in patients carriers of neoplasic wounds. Given the diversity of conducts possible for this kind of care, a literature
review was accomplishedon the topics of classification, behavior algorithm and dressing intervention protocols, as
well as the approach to patients. From the literature data and based onthe clinic service practice, on a federal
institution specialized in oncological palliative care, it is suggested a protocol which takes into account the importance
of carcinogenic and palliative concepts to use products and techniques which are more favorable to the control of
signs and simptoms presented in such wounds.
Key words: Neoplasic wounds; Chronic lesions; Malignant cutaneous tumorous wounds; Vegetative wounds; Oncology
nursing; Palliative care.
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INTRODUÇÃO

Define-se Cuidados Paliativos como uma forma de
assistência a qual visa cuidar de pessoas cuja doença não
responde mais ao tratamento curativo e se caracteriza
por preconizar uma postura ativa frente ao controle dos
sinais e sintomas inerentes à fase avançada da doença
que se tornou incurável. Nesta fase, ao invés de buscar a
cura passa-se a visar o controle dos sinais e sintomas
físicos e psicológicos presentes. O objetivo é diminuir
ao máximo que se puder, o sofrimento físico e psicológico
e alcançar a melhor qualidade de vida possível para o
paciente e sua família.1

O modelo deriva da assistência inglesa a qual se
desenvolvia nos hospices medievais: instituições monásticas
que davam assistência a peregrinos que rumavam a lugares
santos. Prestavam cuidado simples focados no controle
dos sintomas físicos e espirituais para proporcionar
conforto. Foi implementado por Cecily Saunders, que
entre as décadas de 50 e 60 realizou estudos voltados
para o controle da dor cruciante em pessoas com câncer
em estágio terminal. E, prosseguindo no firme propósito
de melhorar a qualidade de vida dos pacientes ditos
"moribundos", fundou o San Christopher's Hospice em
1967.2  Na década de 70, este modelo assistencial passou
a ser adotado no Canadá e nos Estados Unidos e,
paulatinamente, fixou espaço no sistema de saúde dos
países desenvolvidos como uma medida necessária, diante
dos benefícios que traz aos pacientes e às instituições de
saúde dentro de uma perspectiva humanitária, mas
também racional do ponto de vista econômico.

No início da década de 90, a Organização Mundial
da Saúde (OMS) passou a recomendar a prestação de
cuidados paliativos como uma de suas recomendações
para os programas de prevenção e controle do câncer.1

Em 1998, o Instituto Nacional de Câncer (INCA)
inaugurou o Centro de Suporte Terapêutico Oncológico
(CSTO)*, e passou a enfatizar cuidados paliativos como
modelo de assistência e a formar recursos humanos nas
áreas de medicina e de enfermagem voltados,
especificamente, para este fim. Houve, ainda, a expedição
da portaria n. 19 de 03 de janeiro de 2002,3,4 do
Ministério da Saúde, a qual determina a implantação de
serviços de cuidados paliativos e dor no âmbito do Sistema
Único de Saúde (SUS). Estes acontecimentos põem em
evidência a assistência a ser prestada na fase avançada da
doença oncológica.
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Dentre as diversas práticas assistenciais que se
executam junto aos pacientes com câncer avançado,
destaca-se o cuidado aos pacientes portadores das feridas
neoplásicas. Estima-se que cerca de 5% a 10% dos
pacientes oncológicos são acometidos por estas feridas,
seja em decorrência do tumor primário ou de tumores
metastáticos.5 As feridas neoplásicas que acometem a pele
constituem mais um agravo na vida da pessoa portadora
de câncer, já que tais feridas, progressivamente, vão
desfigurando o corpo e tornando-se friáveis, dolorosas,
secretivas e com odor fétido. Realizar um curativo efetivo,
confortável ao paciente e esteticamente aceitável torna-se
um desafio para a equipe de enfermagem.

METODOLOGIA

O protocolo proposto levou em consideração o
controle dos sinais e sintomas físicos decorrentes das
feridas neoplásicas: dor, prurido, sangramento, secreção,
odor e fístulas. A proposta corresponde à nova abordagem
da literatura frente ao tipo de ferida e sua evolução.

Na busca bibliográfica utilizou-se a base de dados
Medline através das palavras fungating wounds. Uma vez
que havia a informação prévia do uso do Metronidazol
como antibiótico de eleição para estas feridas,** as
palavras foram cruzadas com o termo "Metronidazole".
Foram identificados periódicos correspondentes ao
período de 1984 a 2003 e obtidos somente aqueles
disponíveis nos acervos bibliográficos das unidades I,
II e III do INCA, os quais totalizaram 15 artigos. Desses,
somente 01 artigo corresponde a estudo clínico (dublo-
cego, randomizado, envolvendo o uso de metronidazol
sistêmico para o controle do odor das feridas neoplásicas)
e os demais são baseados em relatos de caso e indicação
de condutas advindas da prática assistencial, portanto
com embasamento empírico.

Foram utilizados os livros Oxford Textbook of Palliative
Medicine e o Textbook of Palliative Nursing, por serem
referências na área da paliação. Outros livros serviram
de suporte para melhor compreensão das informações
encontradas sobre produtos e condutas preconizadas.
Na fase de leitura do material obtido foi identificado
um protocolo já existente na literatura americana
construído com embasamento da prática assistencial.
Após re-leitura, reflexões, e contato com outros
profissionais experientes, deu-se início a redação de um
protocolo que melhor se adequasse à realidade

* Atualmente o CSTO passou a ser denominado de Hospital de Câncer IV e referido como HC IV.

** Informação verbal relatada pela enfermeira estomaterapeuta do Instituto Nacional de Câncer (INCA) Edjane Faria Amorin (In memorian),  em
1998 em resposta a orientação solicitada pela autora.
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institucional vivenciada.
Com o material obtido foi possível elaborar os tópicos

que se seguem, além do protocolo de intervenções
proposto.

CONCEITO E DENOMINAÇÃO DAS FERIDAS NEOPLÁSICAS
As feridas neoplásicas são formadas pela infiltração

das células malignas do tumor nas estruturas da pele.
Ocorre quebra da integridade do tegumento e em
decorrência da proliferação celular descontrolada que o
processo de oncogênese induz, ocorre a formação de
uma ferida evolutivamente exofítica.5

As denominações mais comuns que estas feridas
recebem são "feridas neoplásicas" ou "feridas tumorais".
Foi utilizado no protocolo o termo: "feridas tumorais
malignas cutâneas" pois aqueles comumente usados não
apreendem as características evolutivas e não indicam a
localização da ferida. Destacamos o uso dos termos:
"feridas ulcerativas malignas" (quando estão ulceradas
e formam crateras rasas), "feridas fungosas malignas
ulceradas" (união do aspecto vegetativo e partes
ulceradas), "feridas fungosas malignas" (quando são
semelhantes à couve-flor) ou ainda "feridas neoplásicas
vegetantes".6

FORMAÇÃO
A formação das feridas neoplásicas está definida por

três eventos a saber: a) crescimento do tumor, o qual
irá causar o rompimento da pele, b) neovascularização,
a qual fornece substratos para o crescimento tumoral e
c) invasão da membrana basal das células saudáveis, a
qual configura o processo de crescimento expansivo da
ferida sobre a superfície acometida.5

Destaca-se, na formação destas feridas, a invasão
metastática da base da membrana, e essa invasão inclui
três eventos: a) atração das células específicas para a
base da membrana; b) degeneração da base da
membrana pelas células tumorais, com secreção direta
de protease e outras enzimas hidrolíticas e formação de
uma dura fibrose desmoplásica e c) movimento do tumor
por pseudopodia - protusão em direção determinada
por quimioatrativos dentro da matriz celular alterada
pela proteólise. Pelo crescimento que corre dentro da
pele e das estruturas de suporte das células, a
vascularização é diminuída, passando a haver isquemia
e necrose capilar predominante nas bordas adjacentes
da ferida já constituída.5

Este evento será retroalimentado pelos processos de
angiogenese e vasculogenese. É necessário destacarmos
que a angiogenese é a formação de um vaso sanguíneo
suplementar a partir de outros pré-existentes
(vasculogenese). Quando ocorre rompimento destes

capilares, o sangramento torna-se, muitas vezes, de difícil
controle porque no tumor, as plaquetas têm função
diminuída. De outra forma, a proliferação das células
cancerígenas, também, podem realizar erosão de vasos
sanguíneos adjacentes, ocasionando sangramento que
pode levar o paciente a óbito. Durante seu processo de
crescimento acelerado, o tumor pode exercer pressão
e/ou invasão sobre estruturas e terminações nervosas,
ocasionando dor. Pelo processo inflamatório que cursa
com este crescimento agressivo, ocorre liberação de
histaminas, responsáveis pelas freqüentes queixas de
prurido ao redor da ferida.5

Com o crescimento anormal, desorganizado, tem-
se a formação, no sítio da lesão, de verdadeiros agregados
de massa tumoral necrótica, onde ocorrerá
contaminação por microrganismos aeróbicos como
Pseudomonas aeruginosa e Stafilococcus aureus, e,
principalmente, microrganismos anaeróbicos como as
Bacteróides. Como produto do metabolismo final desses
microrganismos, são liberados os ácidos graxos voláteis,
como o ácido acético, capróico, entre outros, que
provocam odor fétido às feridas tumorais. Este odor é
descrito, muitas vezes, como "intolerável" e "nauseante",
por conter também os gases putrescina e cadaverina
que ocorre da interação da flora aeróbica e anaeróbica
as quais colonizam e infectam estas feridas.5,7-11

ESTADIAMENTO
A classificação para esta entidade de feridas foi

proposta pelas enfermeiras Haisfield-Wolfe e Baxendale-
Cox,5 em 1999. Estas autoras elaboraram um
estadiamento classificatório com base naquele adotado
universalmente para classificação das úlceras por pressão.
O estadiamento está descrito no Quadro 01.

PROTOCOLO DE INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM
O protocolo sugerido considerou o algoritmo

apresentado na Figura 1 e Quadro 2, que aponta
intervenções a partir dos sinais e sintomas presentes na
ferida tumoral maligna cutânea (FTMC).

DISCUSSÃO

Os conhecimentos sobre as feridas tumorais
malignas (FTMC) e os produtos elegíveis para realização
de curativos são informações essenciais para a
Enfermagem Oncológica em função da incidência destas
feridas nos pacientes com câncer avançado. Porém, este
conhecimento ainda está incipiente e sendo conduzido,
em partes, pelo raciocínio adotado em outras feridas
categorizadas como feridas crônicas a exemplo das
úlceras diabéticas e vasculogênicas onde a cicatrização
é almejada.
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Quadro 01. Quadro 01. Quadro 01. Quadro 01. Quadro 01. Descrição do estadiamento classificatório das feridas neoplásicas

Fonte: Haisfield-Wolfe, Baxendale-Cox. Staging of Malignant Cutaneous Wounds: a pilot study. ONS, 26 (6):1055-56, 1999.

Saber o comportamento da célula tumoral frente a
um produto cicatrizante é um fato inexplorado, mas
intrigante à luz dos princípios da carcinogênese. Observa-
se, na prática, que os pacientes portadores destas feridas,
sob tratamento pela radioterapia e quimioterapia, têm
considerável resposta à redução e involução do processo
desfigurante que elas ocasionam, fato que fala a favor da
utilização de produtos cicatrizantes. Mas, considerando
que a recidiva do tumor pode ser conseqüência de uma
única célula alterada, questiona-se o uso dos produtos
cicatrizantes, visto que eles induzem a divisão celular para
fins de reparação tecidual.

Os pacientes excluídos da fase de tratamento
curativo, à medida que o quadro clínico se agrava,
caminham para o aumento progressivo da ferida
neoplásica, onde o tecido necrótico prolifera e o uso
dos antissépticos, considerados citotóxicos para o tecido
de granulação, passa a ser útil porque a  cicatrização

não é a meta. O objetivo é alcançar o controle da
secreção e do odor, sangramento, dor e prurido e a
meta é o curativo confortável, funcional e estético.5,12,13

O controle do odor e da secreção requer limpeza
criteriosa e cuidadosa, com o uso de soluções
antissépticas.14 No consenso entre toxicidade e
efetividade, proteger a pele e as bordas da ferida tumoral
com pomada à base de óxido de zinco tem sido técnica
recomendada.15 Na prática vivenciada, esta ação
mostrou-se efetiva, também, como técnica de analgesia,
uma vez que os pacientes que dela se utilizaram referiram
sentir menos dor ao redor da ferida. Provavelmente,
isto se deu porque tais pacientes tiveram a pele ao redor
da ferida protegida tanto das soluções antissépticas como
da drenagem corrosiva produzida no sítio da lesão, o
que diminuiu o grau de maceração e erosão peri-lesional.

Destaca-se que o uso de antissépticos nas feridas
neoplásicas, como o hipoclorito de sódio a 0,25%

Firmino F
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(também conhecido como Solução de Dakin
modificada), a clorexedina a 4% ou solução aquosa a
1% e povidona iododado (PVPI) têm uso
indicado,5,6,10,12-18 ainda que esta prática seja julgada como
inadequada devido aos efeitos citotóxicos que causam
ao tecido viável de cicatrização. O conceito da paliação
e a melhora na qualidade de vida, pelo controle dos
sinais e sintomas em detrimento da cicatrização tornam
o uso dos antissépticos como opção ponderável13-16 de

forma que foram inclusos no protocolo elaborado.
O odor é citado na literatura como o sintoma mais

castigante destas feridas, em decorrência da sensação
de enojamento e isolamento social que imputa ao
paciente.5,13,1719 Para controlar este sintoma, foi proposto
o uso sistêmico de Metronidazol, a partir do estudo
clínico randomizado, duplo-cego, de Ashford, et al
(1984).20 Porém, o uso contínuo deste antibiótico por
via sistêmica leva a rápida intolerância gástrica,

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Algorítmo de curativos tumorais

Fonte: Miller, C. Textbook Medicine Palliative.Doyle, et al. 2001, p. 645.
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*** O paciente  tinha condições financeiras para tal aquisição (frasco contendo 30 mg custava aproximadamente R$ 7,00 em uma farmácia de
manipulação situada na zona Sul do Rio de Janeiro).

* Derivado do protocolo proposto por Haisfield-Wolfe, M. E; Rund, C. Ostomy/Wound Management. Vol. 43, N. 1. January/Febuary, 1997.

Quadro 2.Quadro 2.Quadro 2.Quadro 2.Quadro 2. Intervenções de Enfermagem: protocolo para o cuidado de pacientes com feridas malignas cutâneas*

impossibilitando seu uso por tempo prolongado.20,21 Foi
observada, empiricamente,  uma tolerância média de
15 a 30 dias em pacientes que utilizaram 750mg/dia.
Desprovido dessa droga o odor torna-se aumentado,
obtendo classificação III conforme a escala gradual
elaborada no protocolo sugerido. Esta mesma realidade,
no passado, guiou a prática de se empregar esta droga
na forma tópica.13,20,22 Tal conduta é contra indicada pelo
FDA, porém foi utilizada para controle do odor em
feridas de úlceras por pressão (UP)22 e feridas tumorais
até a criação da forma em gel a 0,8% após a década de

noventa na Inglaterra e nos Estados Unidos.2,8,10,15,17,20-23

Seguindo o algoritmo de condutas, o Metronidazol
gel 0,8% foi utilizado em um paciente que apresentou
ferida tumoral em couro cabeludo, extremamente fétida.
Surgiu resultado satisfatório do controle do odor (passou
do Grau III para o Grau I após 72 horas de aplicação,
com diminuição perceptiva a partir das primeiras 24
horas de uso, trocando-se curativo 2 vezes ao dia) e o
paciente seguiu adquirindo a formulação até o final de
sua vida.*** Nos demais pacientes, seguiu-se o uso do
metronidazol conforme especificado no Quadro 3.

Firmino F
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Quadro 3. Quadro 3. Quadro 3. Quadro 3. Quadro 3. Modos de utilização do Metronidazol tópico em Feridas Tumorais Malignas Cutâneas e Úlceras Fétidas*

* Embasado nos trabalhos de Gomolin, I. H, Brandt, L. Topical Metronidazole Therapy for Pressure Sores of Geriatric Patients. Journal of The
American Geriatrics Society, Vo. 31. N 11: 710-712, 1984.

Asfhord, R. Plant, G. T. Maher, J. Double-blind trial of metronidazole in malodorus ulcerating tumours. The Lancet. 1984, June 2: 1232-
33.Seaman, S. Home care for pain,odor, and drainage in tumor-associated wounds. In Practice corner: What methods do you use to manage tumor-
associated wounds?ONS. Vol. 22, n. 6, 1995, p. 987.Colaboração: Enf. Rosangela Aparecida Saconato (São Paulo - SP).
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Tal como o gel, as demais formulações tópicas
mostraram-se efetivas, ocorrendo na prática o que está
descrito na literatura: melhor controle do odor fétido
dentro do período de 24 a 72 horas com trocas diárias
dos curativos (de uma a duas vezes).8,10,13,18,22

A aplicação local de antibióticos nas feridas é um
tema polêmico no tratamento das feridas. Alguns autores
referem que o tratamento de escolha para as feridas
infectadas é a antibioticoterapia sistêmica, pois assim
há maior segurança de se alcançar níveis séricos
indicados. Destacam que as feridas crônicas não
permitem que os antibióticos locais alcancem níveis
suficientes para conter a infecção devido à presença de
crostas, secreções, alteração dos níveis de pH no sítio
da lesão e presença de bactérias que se mantém sob a
proteção de uma capa fibrinosa, ou produção própria
de um tipo de biofilme o qual dificulta a penetração do
antibiótico em suas paredes, o que pode desenvolver
resistência bacteriana, e não obter o resultado
terapêutico resolutivo esperado.24 Outros autores
ponderam a este respeito que as FTMC apresentam
um contraste com os outros tipos de feridas crônicas,
porque nelas a preparação tópica do antibiótico poderia
atuar de modo otimizado justamente pela  diminuição
de perfusão da droga para os tecidos profundos em
decorrência do tecido necrótico e pelo fato da
vascularização débil do tumor impedir a absorção
sistêmica e conseqüente disseminação da droga.14 Desta
forma, a atuação local estaria reforçada no sítio da ferida.

Na elaboração do protocolo, optou-se por manter o
uso do metronidazol tendo em vista a revisão de literatura
efetuada e os benefícios obtidos, ainda que numa vertente
empírica porque a literatura apresenta informações que
não são baseadas em pesquisas.13 Abre-se aqui um,
espaço para a práxis da enfermagem oncológica.

A literatura aponta, também, o uso tópico de outras
drogas sistêmicas como a adrenalina para conter o
sangramento capilar, o uso de hioscina para aplicação em
fístulas com baixa drenagem12 e o uso de hidróxido de
aluminio para o controle do odor e da dor em queimação
presente, sobretudo, no leito da ferida em sua fase mais
ulcerativa.14 O uso de gel anestésico, como a lidocaína,
está indicado para o controle da dor.2,15 Estes apontamentos
foram contemplados no protocolo elaborado.

O desbridamento, ou seja; a retirada de tecido
necrótico do leito da ferida,25 também, tem uso
controverso no contexto das FTMC. Talvez, o
sangramento capilar comumente presente e as grandes
massas de tecido necrótico, tunelizações e profundidade
presentes colaborem para a tendência a contra indicação
desse método. Dealey (1996)26 refere que o
desbridamento pode reduzir o odor e a exsudação

presentes nestas feridas e pode ser feito tanto pelo
método mecânico quanto pelo enzimático ou autolítico,
porém a localização, o tamanho e a difusão da lesão
podem afetar a opção pelo desbridamento.

Durante a confecção do protocolo destacaram-se
duas experiências: em um paciente a indicação de
desbridamento se fez pertinente na ferida de
estadiamento grau IV, localizada na região axilar à D e
obteve-se controle efetivo do odor associando-se o uso
tópico de metronidazol. Para um paciente portador de
câncer de boca com FTMC estadiamento IV e com
formação de fístula oro-facial a D, procurou-se preservar
a massa necrótica. Quando ela, espontaneamente, soltou-
se houve aumento da fístula e o paciente passou a ter
extravasamento de alimento pela face. Essas duas
situações exemplificam que a opção pelo desbridamento
deve ser feita de maneira criteriosa, corroborando a
explanação de Dealey (1996). Desta forma, o
desbridamento é contemplado no protocolo proposto.

Ponderando as considerações acima discutidas foi
elaborado o Quadro 4 o qual aponta os embasamentos
teóricos que sustentaram o protocolo sugerido.

CONCLUSÕES

O protocolo sugerido procurou oferecer medidas
condizentes com a necessidade dos pacientes portadores
de feridas tumorais malignas cutâneas numa perspectiva
coerente com os princípios da carcinogênese e da
paliação, enfocando a melhoria na qualidade da vida
que resta a esses pacientes.

Embora as informações contidas na literatura que
consubstancializou o protocolo não estejam respaldadas
por experimentos que forneçam evidências clínicas, elas
apontam um caminho a seguir. Concluiu-se que há
necessidade de se realizar pesquisas os quais gerem dados
que possam validar e/ou iluminar as condutas que estão
preconizadas do ponto de vista empírico. A realização
de pesquisas, nesta temática, poderá vir a ser considerada
uma das grandes demandas da enfermagem oncológica
brasileira.
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com câncer avançado portadores de feridas tumorais.

Quadro 4. Quadro 4. Quadro 4. Quadro 4. Quadro 4. Embasamento para construção do Protocolo

Firmino F
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