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RESUMO

Atualmente esta disponivel uma grande variedade de materiais e substancias que visam
auxiliar a cicatrizagdo, elevando sua velocidade e eficiéncia e reduzindo o tempo de
tratamento do paciente e os custos aos proprietarios. O estudo da cicatrizacdo e tratamento de
feridas cutaneas possui extrema importancia em medicina veterinaria devido a alta freqtiéncia
de atendimentos a animais acometidos por lesGes de diferentes tipos e origens. O objetivo
deste trabalho foi realizar uma reviséo das diferentes formas de tratamentos de feridas abertas
visando esclarecer e auxiliar a escolha do método mais adequado as especificidades de cada
caso clinico. A pele é fundamental para a defesa e sobrevivéncia e a perda de sua integridade
pode resultar em um desequilibrio fisiol6gico substancial, na incapacidade ou mesmo em
morte. A cicatrizacdo dos ferimentos comec¢a imediatamente ap6s uma lesdo ou incisdo e
corresponde a uma combinacdo de eventos fisicos, quimicos e celulares, sendo dividida em 3
fases que se sobrepbem: fase inflamatoria, fase proliferativa (ou fase de reparo) e fase de
maturacdo (ou fase de remodelamento). O reconhecimento destas fases permite ao clinico
fazer uma associa¢do entre os eventos microscopicos e bioquimicos e o conhecimento destes
eventos direciona a0 manejo apropriado da ferida. Entretanto, a cicatrizagdo pode ser
interrompida por fatores patofisioldgicos intrinsecos ou por fatores extrinsecos, como
influencias do ambiente e manejo inapropriado (fatores iatrogénicos), sendo necessario o
conhecimento destes fatores para um tratamento satisfatério. Os ferimentos podem ser
classificados de diferentes formas de acordo com sua apresentacdo. Em termos simples, as
lesbes podem ser abertas ou fechadas, e as feridas abertas podem ser ainda classificadas pela
duracgéo e grau da contaminacdo, profundidade e/ou etiologia. O tratamento de feridas abertas
varia de acordo com sua classificagdo, contudo, normalmente consiste em lavagem com
solugBes anti-sépticas; desbridamento dos tecidos mortos, materiais estranhos e
contaminantes; selegdo do melhor método de tratamento visando o estabelecimento precoce
de tecido viavel; e cobertura através da utilizagdo das bandagens adequadas. Quando possivel,
pode-se realizar o fechamento da ferida atraves do método apropriado e a colocagdo de
drenos. As terapias complementares também estdo disponiveis como formas de tratamento de
feridas cronicas e indolentes e também para facilitar a cicatrizagdo, reduzindo o tempo de

tratamento e a dor dos pacientes.

PALAVRAS CHAVE: feridas cutaneas em cdes e gatos, tratamento de feridas, cicatrizagéo.



ABSTRACT

Several materials and substances are available currently that aim to assist the healing process,
increasing its speed and efficiency and reducing treatment time and costs to owners. The
study of healing and treatment of wounds has extreme importance in veterinary medicine due
to the high frequency of attendances to animals affected by lesions of different types and
origins. The objective of this study was to review the different forms of treatment of open
wounds in order to clarify and help selection of the most appropriate method to the specifics
of each case. Skin is essential to the protection and survival and loss of its integrity can result
in a substantial physiologic imbalance, disability or even death. Wound healing begins
immediately after an injury or incision and corresponds to a combination of physical,
chemical and cellular events, being divided into three overlapping phases: inflammatory
phase, proliferative phase (or phase of repair) and the maturation phase (or phase of
remodeling). Recognition of these phases allows the clinician to make an association between
the microscopic and biochemical events and knowledge of these events directed to the
appropriate management of the wound. However, wound healing can be interrupted by
pathophysiological intrinsic or extrinsic factors, such as environmental influences and
inappropriate management (iatrogenic factors), which required the knowledge of these factors
for effective treatment. Injuries can be classified in different ways according to their
presentation. In simple terms, the injuries can be open or close. Open wounds can be also
classified by lenght and degree of contamination, depth and etiology. Treatment of wounds
varies according to their classification, however, usually consists of washing with antiseptic
solutions; debridement of dead tissue, foreign material and contaminants; selecting the best
method of treatment to be employed for early establishment of viable tissue; and coverage
through the use of appropriate bandages. When possible, we can achieve wound closure
through the appropriate method and placement of drains. Complementary therapies are also
available as forms of treatment of chronic and indolent wounds, and also to facilitate healing

by reducing the treatment time and patient pain.

KEY WORDS: wounds in dogs and cats, wound management, wound healing
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1 INTRODUCAO

O estudo da cicatrizacédo e tratamento de feridas cutaneas possui extrema importancia em
medicina veterinaria devido a alta freqiéncia de atendimentos a animais acometidos por
lesGes de diferentes tipos e origens.

A pele, o maior 6rgédo dos vertebrados, € fundamental para a defesa e sobrevivéncia. Esta
estrutura pode corresponder a 24% do peso corporal de um céo filhote e 12 % do peso
corporal de um cdo adulto, recobrindo a superficie do corpo e atuando como uma barreira
seletiva entre este e 0 meio externo; também age inibindo a entrada de microorganismos e
toxinas enquanto previne a perda de fluidos, eletrolitos e calor. A perda da integridade da pele
pode resultar em um desequilibrio fisioldgico substancial e, finalmente, na incapacidade ou
mesmo em morte. A pele é composta por duas partes, um epitélio superficial (epiderme) e
uma camada fibrosa resistente (derme), que se encontram sobre um estrato de tecido
conjuntivo frouxo (hipoderme). Estas trés camadas tém papel importante na protecdo do corpo
contra danos mecénicos, como um ferimento, e contra invasao bacteriana (WENDT, 2005;
THEORET, 2009).

Um ferimento é uma interrupcdo da integridade anatdémica, fisioldgica e funcional dos
tecidos do corpo (AMALSADVALA & SWAIN, 2006). As feridas podem ser produzidas por
fatores extrinsecos, como as incisbes cirurgicas e as lesdes acidentais, ou por fatores
intrinsecos, como aquelas produzidas por infec¢do, e as Ulceras cronicas, causadas por
alteracdes vasculares, defeitos metabdlicos e neoplasias. Os tratamentos das feridas sdo
conhecidos desde a antiguidade, como € relatado no papiro cirurgico de Edwin Smith, que
constitui 0 mais antigo documento cirargico conhecido. Este documento, datado de 1.700 a.
C., descreve o tratamento que cirurgides egipcios aplicavam em feridas e demonstra que,
mesmo com Varios anos de experiéncia com antibidticos, o principio cirurgico basico ndo foi
alterado: as feridas contaminadas devem ser tratadas abertas (KNUTSON et al., 1981,
WENDT, 2005).

A cicatrizacdo de ferimentos comeca imediatamente apds uma lesdo ou incisdo e
corresponde a uma combinagdo de eventos fisicos, quimicos e celulares que restaura um
tecido ferido ou o substitui por colageno (HEDLUND, 2007). A regeneracdo pode ser
definida como a reconstrucdo de um tecido pelas células que sobreviveram a leséo tecidual

(SLATTER, 1998), ou seja, € a restauracdo da forma e funcdo do tecido. Em contraste, a



reparacdo é a substituicdo do tecido danificado por outro material, ao exemplo do tecido
cicatricial, que difere estruturalmente e, portanto, funcionalmente do tecido original (DYSON,
1997). A possibilidade de acelerar a cicatrizacdo e o fechamento de lesGes cutaneas, atraves
de recursos quimico-medicamentosos ou fisicos, tem sido objeto de investigacdo de inUmeros
pesquisadores (BEHEREGARAY, 2009). A cicatrizacdo dos ferimentos é dindmica
(HEDLUND, 2007) e o tratamento pode necessitar de modificacdes durante as diferentes
fases. O entendimento dos processos de cicatrizacdo € essencial para uma abordagem
ponderada ao tratamento das feridas (LIPTAK, 1997; PAVLETIC, 2010).

O tratamento de feridas abertas inclui a cicatrizacdo de feridas por segunda intencéo, ou
contracdo e epitelizacdo. Tais feridas sdo comumente tratadas na pratica veterinaria e podem
ocorrer como resultado de lesdes de desenluvamento®, trauma por mordedura, queimaduras,
deiscéncia de suturas cirurgicas ou cirurgias oncoldgicas ressectivas (FAHIE & SHETTKO,
2007).

! Les&o em que ocorre avulsdo da pele em decorréncia de forcas rotacionais aplicadas & pele e aos tecidos de
sustentacdo. A pele sofre ruptura anatdmica (deslocamento cutaneo fisico) ou fisioldgica (lesdo da fascia
profunda e da irrigacdo sanguinea). LesGes desta natureza sdo frequentemente causadas por pneus de veiculos
motorizados (SLATTER, 1998).



2 CICATRIZACAO

A cicatrizacdo cutanea envolve a interacdo controlada pelo meio (via fatores de
crescimento ou citocinas e componentes da matriz) de uma variedade de elementos
sanguineos, incluindo plaquetas, neutréfilos, mondcitos e linfocitos, e de células locais da
derme, incluindo mastécitos, macrofagos, fibroblastos, pericitos e células endoteliais
(DYSON, 1997). As plaquetas iniciam a cicatrizacdo através da liberacdo de citocinas e
alguns fatores de crescimento essenciais. Em seguida, os eventos de cicatrizacdo sao
sustentados e modificados pelos macréfagos, células endoteliais e fibroblastos da ferida
(HOSGOOD, 2006).

A cicatrizacdo é dividida em fases baseadas nas caracteristicas microscopicas
apresentadas, sendo estas iniciadas, mediadas e sustentadas por eventos biogquimicos
complexos que tem como mediadores citocinas e fatores de crescimento. O reconhecimento
destas fases com base nas caracteristicas macroscopicas permite ao clinico fazer uma
associacao entre 0s eventos microscopicos e bioquimicos e 0 conhecimento destes eventos
direciona ao manejo apropriado da ferida (HOSGOOD, 2006). As fases da cicatrizacdo séo
processos entrelacados e € possivel haver um agente terapéutico que acelere uma fase,
contudo causa a inibicdo de outra (FAHIE & SHETTKO, 2007).

Consoante a Liptak (1997), Dyson (1997), Pavletic (2010) e Schremi et al., (2010), a
cicatrizacdo pode ser dividida em trés fases que se sobrepdem: fase inflamatoria, fase
proliferativa (ou fase de reparo) e fase de maturacdo (ou fase de remodelamento). A fase
inflamatdria ¢ iniciada pelo ferimento e as fases subsequentes sdo dependentes de cada fase

anterior.

2.1 Fase inflamatoria

Ferimentos cutaneos que se estendem até a epiderme usualmente causam lesdes nos vasos
e extravasamento de sangue e linfa (DYSON, 1997). Em seguida, componentes vasoativos,
incluindo catecolaminas, serotonina, bradicinina e histamina, medeiam a vasoconstricdo dos

vasos sanguineos lesionados visando minimizar a hemorragia (HOSGOOD, 2006). Esta



vasoconstricao tem duracéo de 5 a 10 minutos e é seguida por uma vasodilatacdo que permite
a passagem de celulas e fluido através das paredes dos vasos sanguineos para 0 espacgo
extravascular, diluindo substancias toxicas e favorecendo a diapedese leucocitaria
(SLATTER, 1998; HOSGOOD, 2006; HEDLUND, 2007; BEHEREGARAY, 2009;
PAVLETIC, 2010). O aumento da permeabilidade vascular pode ser causado pela histamina;
contudo, a serotonina e as cininas também estdo envolvidas. A principal fonte de histamina
situa-se nos mastocitos; entretanto, este agente também € encontrado nas plaquetas. A
serotonina também ¢é liberada pelos mastdcitos, e as cininas sdo liberadas a partir da op-
globulina do plasma. A acdo destas aminas resulta numa tumefagdo ou “arredondamento” de
curta duragdo do endotélio vascular, o que cria intervalos entre estas células. O liquido que
extravasa das vénulas proporciona fibrinogénio e outros elementos coagulantes para a
formacéo de coagulos de fibrina (SLATTER, 1998).

A agregacdo plaquetaria e a coagulacdo sanguinea produzem um coagulo que sela os
vasos rompidos e impede o extravasamento sanguineo adicional (DYSON, 1997). O coagulo,
formado por plaquetas, fibrina, eritrocitos e leucocitos (BEHEREGARAY, 2009), também é
responsavel por estabilizar as bordas da ferida e fornecer a ela uma resisténcia minima
(HOSGOOD, 2006). A adesdo inicial das plaquetas na superficie lesada ocorre pela acdo de
proteinas de adesdo presentes nas suas membranas. As principais delas sdo 0s receptores da
glicoproteina lIb/Illa (GP Ilb/111a). Esse receptor possui sitios de ligacdo para o fibrinogénio,
fator de Von Willebrand, vitronectina, fibronectina e trombospondina. O colageno
subendotelial exposto pela ruptura do vaso e a trombina gerada pelos processos de coagulacao
sdo fortes agonistas da ativacdo e agregacdo plaquetérias. Além disso, a plaqueta ativada
aumenta a acdo da protrombinase, que promove maior producdo da trombina, a partir da
protrombina, criando assim, condi¢Ges para a amplificacdo da adesdo plaquetaria. O ADP
liberado das hemaécias e granulos densos das préprias plaquetas é outro elemento amplificador
da agregacdo das plaquetas. Este induz nelas a exposicdo do receptor GP llb/Illa ao
fibrinogénio e fator de Von Willebrand. Contribuindo também para a agregacao plaquetéria, o
acido araquidénico da membrana das plaquetas em processo de agregacdo, € convertido em
tromboxano A, (TxA,) pelas enzimas ciclooxigenase e tromboxano sintetase. O TxA,, além
de forte agonista da agregacao plaquetaria, € um potente vasoconstritor e, assim como o ADP,
também induz a exposi¢éo dos sitios de ligacdo da GP Ilb/Illa ao fibrinogénio e fator de Von
Willebrand. Outro importante derivado do acido araquidonico, que é liberado por macrofagos
e mastocitos, plaquetas e outras celulas ativadas, é o fator ativador plaquetario. Este é um

ativador importante de plaquetas e indutor da sua agregacdo. Como agonistas da agregacgédo
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plaquetéaria, podem também ser citadas a noradrenalina e a serotonina. Esses mediadores
estimulam diferentes cascatas de ativacdo plaquetaria, porém, a via final comum a todos € a
ativacdo do receptor da GP Ilb/llla que pela interacdo com o fator de Von Willebrand e o
fibrinogénio € o verdadeiro efetor da agregacdo e ativacdo plaquetarias (BALBINO et al.,
2005). As plaquetas, alem de participar da formacdo do codgulo, também secretam citocinas
como o fator de crescimento derivado de plaquetas (platelet-derived growth factor — PDGF),
fator de crescimento transformador o (transforming growth factor-o — TGF-a) ¢ fator de
crescimento transformador B (transforming growth factor-g — TGF-B), os quais promovem a
formacdo tecidual, secretam mediadores vasoativos e fatores quimiotaticos para o
recrutamento de leucdcitos. Além disso, a cascata de coagulacdo gera agentes pro-
inflamatdrios incluindo as anafilatoxinas C3a e Cba, as quais aumentam a permeabilidade
vascular e atraem neutréfilos e mondcitos para o sitio da ferida (DYSON, 1997; PAVLETIC,
2010).

A fibronectina no interior do coagulo, na presenca do fator de ativacdo XIIlI, torna-se
ligada covalentemente entre si e com a fibrina, formando uma matriz extracelular provisoria
gue possui muitos sitios de ligacdo para moléculas adesivas presentes nas membranas das
células que estdo em migracdo (HOSGOOD, 2006). As células migratorias incluem
neutrdfilos, linfocitos, mondcitos, fibroblastos, células endoteliais, pericitos e simbiontes
epidérmicos, sendo que as células de origem sanguinea utilizam moléculas adesivas para
interagir com o endotélio adjacente a ferida, passar através das células endoteliais por
diapedese e migrar para a matriz proviséria fornecida pelo coagulo ao longo dos gradientes
quimiotéaticos (DYSON, 1997). A migracdo das células é dependente da formacdo dos
receptores de integrina na superficie de cada célula. Os receptores de integrina reconhecem e
se ligam a estrutura molecular da fibrina, fibronectina e vitronectina, sendo que, mais tarde,
enzimas proteoliticas (proteases) atuam na remogdo destas proteinas na preparacao para a fase
proliferativa. As duas maiores classes de proteases da matriz extracelular incluem proteases
de serina e metaloproteinases da matriz (matrix metalloproteinases — MMPs, que requer
calcio e zinco para sua ativacdo) e seus inibidores (anti-proteases) incluem inibidores de
proteases de serina (serpins) e inibidores teciduais da metaloproteinase da matriz (tissue
inhibitor of matrix metalloproteinase — TIMP). Os inibidores de proteases se ligam
diretamente a enzima proteolitica para bloquear sua atividade. Portanto, a cicatrizagdo normal
de feridas envolve o balan¢o adequado entre enzimas proteoliticas e seus inibidores
(PAVLETIC, 2010).
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Dentro de 30-60 minutos apos o ferimento, leucocitos aderem ao endotélio dos vasos na
area da lesdo (fendbmeno chamado marginagdo). Fendas entre as células endoteliais permitem
0 escape de fluido tecidual e macromoléculas, incluindo proteinas plasmaticas, complemento,
anticorpos, agua, eletrélitos e substancias humorais circulantes. Histamina, serotonina e
cininas liberadas primeiramente pelos mastdcitos atuam no lado venoso de al¢as capilares de
20 a 30 microns de tamanho, resultando na separagdo dos contatos entre as células endoteliais
e permitindo o escape de componentes sanguineos do lumen vascular (PAVLETIC, 2010).

Os leucdcitos passam atraves da membrana basal dos vasos sanguineos por diapedese. As
celulas endoteliais apresentam em sua superficie receptores (selectinas) que auxiliam na
aderéncia dos neutréfilos ao endotélio enquanto os receptores de integrina na superficie do
neutrofilo auxiliam na ligacdo deste com a matriz extracelular. Neutrofilos e mondcitos
migram para a ferida na mesma propor¢cdo em que sdo encontrados no sangue, portanto 0s
neutrdfilos apresentam maior nimero devido a sua abundancia na circulagdo (HOSGOOD,
2006; PAVLETIC, 2010).

A interleucina-1 (IL-1), fatores do complemento, fator de necrose tumoral (tumor
necrosis factor — TNF), PDGF, TGF-B, fator plaquetario IV, fibrinopeptideos, produtos da
degradacdo da fibrina e produtos bacterianos atuam como substancias quimiotaticas para
atracdo de neutrdfilos a ferida, que liberam proteinases para degradar o tecido necrotico e
atrair mais neutrdfilos ao local, atuam na remogdo de células danificadas e matriz extracelular
desnaturada e destroem as bactérias contaminantes por fagocitose seguida por um ataque de
radicais livres de oxigénio e enzimas lisossomais. Entretanto, os neutréfilos ndo sdo essenciais
para o processo de cicatriza¢do e na auséncia de uma nova invasao bacteriana ha a reducdo do
namero destas células na ferida (DYSON, 1997; HOSGOOD, 2006; PAVLETIC, 2010).

Os mondcitos sdo essenciais para a cicatrizagdo do ferimento e tem sua migracdo
estimulada por: PDGF, fragmentos de colageno, elastina, fibronectina, trombina
enzimaticamente ativa e TGF-p, tornando-se macréfagos apds ativacdo e penetracao na ferida.
Sdo importantes fontes de fatores de crescimento e sdo responsaveis por fagocitar 0s
neutréfilos que entram em morte celular programada (apoptose) durante a cicatrizagdo. Os
mondcitos podem se unir e formar células gigantes multinucleadas, que também tem funcdes
fagociticas, ou também evoluir para células epiteliais e histiocitos. Os macrofagos séo capazes
de sobreviver em um meio anaerobico, removendo bactérias, contaminantes e restos de tecido
por fagocitose. Estas células sdo responsaveis pela producdo de muitos mediadores que
regulam a cicatrizacdo, como fator de crescimento fibroblastico (fibroblast growth factor —
FGF), fator de crescimento epidérmico (epidermal growth factor — EGF), PDGF, TGF-a,
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TGF-B, TNF, interleucinas ¢ MMPs e seus inibidores teciduais (TIMPs)). Os macrofagos
também liberam proteases (colagenase, elastase e ativador de plasminogénio), que facilitam o
desbridamento da ferida, e lactato, que estimula a fibroplasia e a producdo de colageno. O
fator de crescimento derivado de macrofagos s@o esséncias para o inicio da formacgédo e
propagacdo do novo tecido, incluindo a fibroplasia e a angiogénese. A presenca dos
macrofagos no inicio da cicatrizagdo € importante para o desbridamento da ferida devido a
sua capacidade fagocitica e sua presenca no final da cicatrizacdo, juntamente com os
neutrofilos, € importante para a modificacdo da matriz extracelular proviséria em tecido de
granulacdo (HOSGOOD, 2006; PAVLETIC, 2010). Portanto, o esgotamento dos macréfagos
na ferida é seguido ndo somente por um bloqueio no desbridamento, mas também retarda o
recrutamento e proliferacdo dos fibroblastos e a producdo da matriz por essas e outras células
(DYSON, 1997).

Os sinais da inflamacéao séo vermelhiddo, edema, calor e dor no local da ferida e resultam
da vasodilatacdo, saida de fluido e obstrucdo dos vasos linfaticos. A fibrina formada na area
da ferida pode bloquear estes vasos e elevar a retencdo de fluidos neste local. A dor no local
da inflamacdo é resultado da acdo da pressdo, da estimulacdo quimica e da distensdo das
terminagBes nervosas. O pH da ferida é reduzido devido ao comprometimento circulatorio,
que permite um acimulo de &cido Iatico no local. Durante a inflamacgéo é produzida uma
combinacdo de fluido tecidual, neutréfilos degenerados e mortos e substancias albuminosas
gue constituem um exudato comumente referido como pus (PAVLETIC, 2010).

A inflamacdo pode tornar-se crbnica caso 0 agente causador do ferimento persista ou
recorra, neste caso o ferimento original aumenta em extensao e sua cicatrizacdo é impedida ou
pode ocorrer fibrose excessiva (DYSON, 1997).

Nesta fase é ideal que se realize a redugdo da contaminacdo da ferida, através da limpeza
e desbridamento adequados, visando favorecer as defesas do paciente e prevenir o
desenvolvimento de uma infecgdo. Também se faz necessaria a protegdo da ferida para
prevenir possiveis novas contaminacfes e a aplicacdo de antimicrobianos sistémicos. A
aplicacdo de um curativo apropriado possibilita a elevagdo do desbridamento natural e facilita
a cicatrizagdo, pois mantém o exudato rico em mediadores na superficie da ferida
(HOSGOOD, 2006).

A fase inflamatdria (figura 1) tem inicio logo apos a lesdo e dura cerca de 5 dias
(HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).
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Figura 1 - Desenho esquematico de uma lesdo durante a fase inflamatdria,
demonstrando a vasodilatacdo que permite a passagem dos
leucdcitos para combater bactérias contaminantes da ferida.

Fonte: Fahie & Shettko (2007), p. 560.

2.2 Fase proliferativa ou fase de reparo

A transicdo da fase inflamatoria para a fase proliferativa é caracterizada pela invasao de
fibroblastos, pelo elevado acimulo de colageno e pela migracdo e formacdo de estruturas
endoteliais novas no interior da ferida. Durante a fase proliferativa (figura 2) ocorrem 0s
processos de angiogénese, fibroplasia, epitelizacdo e contragdo da ferida. Esta fase

corresponde ao periodo entre 5 e 20 dias apds a lesdo (HOSGOOD, 2006; PAVLETIC, 2010).
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Figura 2 - Desenho esquematico de uma lesdo durante a fase proliferativa,
quando ocorre a formacdo do tecido de granulacéo.
Fonte: Fahie & Shettko (2007), p. 561.

O tecido de granulacdo (figura 3) é um tecido conjuntivo macio e bem vascularizado
(DYSON, 1997) que preenche o ferimento abaixo da crosta ou da bandagem e é formado pela
combinacdo de novos capilares, fibroblastos e tecido conjuntivo fibroso (HOSGOOD, 2006).
O termo tecido de granulacdo se deve a aparéncia granular do novo tecido (PAVLETIC,
2010), sendo edematoso e caracterizado pela presenca de muitos espacos vazios, devido a
imaturidade de seus vasos, 0s quais sdo extremamente exudativos e sangram com facilidade
(BALBINO et al., 2005). Este tecido protege a ferida, fornecendo uma barreira contra
infeccbes, uma superficie para a epitelizacdo e ainda contém os miofibroblastos, que séo
fibroblastos especiais importantes para a contragdo da ferida (HOSGOOD, 2006). O tecido de
granulacdo também apresenta macrdfagos que debridam a ferida e fornecem citocinas
necessarias para estimular a atividade dos fibroblastos e a angiogénese. Os macrofagos
estimulam o 4cido desoxirribonucléico (DNA) e a proliferacdo dos fibroblastos (HEDLUND,
2007). Os fibroblastos secretam citocinas e produzem a nova matriz necessaria para sustentar
a migracdo celular posterior, esta substituird a matriz provisoria formada pelo coagulo. Outras
células presentes no tecido de granulacédo séo as células endoteliais que, juntamente com o0s

pericitos, formam os capilares responsaveis por transportar os metabolitos necessarios para
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sustentar a atividade dos macrofagos, fibroblastos e outras células presentes na ferida
(DYSON, 1997).
A utilizacdo dos curativos corretos durante esta fase mantém a superficie da ferida Umida

e facilita a formacdo do tecido de granulacéo e a epitelizacdo (HOSGOOD, 2006).

Figura 3 - Tecido de granula¢do envolvendo o tronco de um
cdo. A epitelizacdo precoce é notada ao longo das
margens da ferida.

Fonte: Pavletic (2010), p. 22.

2.2.1 Angiogénese

A angiogénese é o crescimento de novos capilares na area da ferida (DYSON, 1997;
HOSGOOD, 2006; PAVLETIC, 2010). A fase inicial desse processo envolve a liberacdo de
colagenase pelas células endoteliais dos capilares intactos ou recentemente lesados, esta
enzima € liberada em resposta aos fatores angiogénicos e degrada o coldgeno da membrana
basal dos capilares. Apés a fragmentacdo da membrana basal, células endoteliais migram para
espaco perivascular da derme adjacente a ferida, formando brotamentos que crescem
rapidamente em direcdo a superficie livre do tecido de granulacdo, onde eles se ramificam, se
unem e formam canais que correspondem ao plexo capilar superficial (DYSON, 1997). As
células epiteliais destes novos capilares contem um ativador do plasminogénio. Assim, a
medida que novos capilares vdo crescendo num ferimento imediatamente atras dos
fibroblastos em migracéo, ocorre a fibrindlise e a rede de fibrina se rompe e é removida. Os
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estimulos mais provaveis para a angiogénese sdo os fatores mitogénicos e quimiotaticos
produzidos pelos macrofagos, como FGF, fator de crescimento endotelial vascular (vascular
endothelial growth factor — VEGF), TGF-B, angiogenina, angiotropina, angiopectina 1 e
trombospondina. A baixa tensdo de oxigénio e o aumento de &cido latico na ferida também
sdo estimulos para a angiogénese através dos efeitos causados na producdo dos mediadores.
Os novos capilares aumentam a tensdo de oxigénio na ferida, o que aumenta a fibroplasia, e a
atividade mitdtica das células mesenquimatosas adjacentes se eleva a medida que o sangue
comeca a fluir. Conforme a cicatrizacdo da ferida progride, os novos capilares entram em
apoptose e a coloragéo da ferida, anteriormente caracterizada pelo vermelho vivo do tecido de
granulacdo, torna-se mais palida (HOSGOOD, 2006; HEDLUND, 2007).

2.2.2 Fibroplasia

Fibroplasia € o componente do tecido de granulacdo que inclui os fibroblastos e a matrix
extracelular associados. Citocinas (PDGF, TGF- ¢ FGF) e a matriz provisoria estimulam a
proliferacdo de fibroblastos, que se originam de células mesenquimatosas indiferenciadas no
tecido conjuntivo circundante. Os fibroblastos migram para o interior da ferida, a medida que
a fase inflamatoria diminui, através da ligagdo de seus receptores de integrina com fibrinas ou
outros filamentos protéicos e através do esqueleto formado pela ligagdo entre as préprias
fibrinas. Durante sua migracdo, os fibroblastos sdo seguidos pelos brotamentos dos novos
capilares. As juncdes de integrina irdo soltar-se e refazer-se ao longo do trajeto do fibroblasto,
que tambem libera enzimas proteoliticas para facilitar sua migracéo através dos filamentos de
fibrina. Apds a migracéo para o interior da ferida, os fibroblastos secretam grande quantidade
de fibronectina, formando uma matriz extracelular frouxa (HEDLUND, 2007; PAVLETIC,
2010). De acordo com Hedlund (2007), além da producéo de fibronectina estimulada pelo
TGF-B, estas células também seriam responsaveis por sintetizar e depositar colageno, elastina
e proteoglicanas, resultando no amadurecimento do tecido fibroso.

Os fibroblastos da ferida apresentam uma aparéncia miofibroblastica caracteristica,
possuindo filamentos contrateis abundantes, juncdes intracelulares firmes e um envelope
nuclear distorcido. Estes também possuem diversa quantidade de actina, uma proteina do
musculo liso, além das proteinas dos filamentos intermediarios, desmina e vimentina
(HOSGOOD, 2006).
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A matriz extracelular proviséria é gradualmente substituida por uma matriz extracelular
composta por colageno. O colageno tipo Ill, que é relativamente abundante em vasos e
associado aos capilares do tecido de granulacéo, € substituido pelo colageno tipo I, produzido
pelos fibroblastos (HOSGOOD, 2006). A molécula de colageno é formada por glicina, prolina
e outros aminoacidos. Os aminoacidos prolina e lisina devem ser hidroxilados ao serem
incorporados ao colageno pelo fibroblasto. Este processo de hidroxilacdo enzimética é
fundamental na formacdo do coldgeno e requer a presenca de oxigénio, ferro, alfa
cetoglutarato e um agente redutor como o ascorbato (vitamina C) ou riboflavina ativada pela
luz. A vitamina C é essencial para uma adequada producdo de colageno, devendo-se
considerar a suplementacdo de pacientes com mau estado nutricional, embora se saiba que
cdes e gatos geralmente apresentam niveis adequados desta vitamina. Se o processo de
hidroxilacdo ndo for completo, a molécula de colageno ndo pode ser excretada pelo
fibroblasto (PAVLETIC, 2010).

O colageno é diretamente responsavel pela forca de tensdo na ferida em cicatrizacdo e
guanto maior for a concentracdo de colageno tipo | mais madura é a ferida. Um aumento na
deposicdo de colageno esta relacionado com um aumento no ndmero de fibroblastos e um
aumento na deposicdo de colageno por cada célula. A enzima colagenase, produzida por
celulas inflamatorias, endoteliais, fibroblastos e queratindcitos na ferida, é importante no
controle da deposi¢do de colageno (PAVLETIC, 2010).

O término desta fase é caracterizado pelo declinio no nimero de capilares e fibroblastos e
pela grande deposic¢do de colageno (PAVLETIC, 2010).

2.2.3 Epitelizacéo

A cicatrizacdo e incompleta sem a restauracdo da superficie epitelial (PAVLETIC, 2010).
O epitélio € uma barreira importante contra infeccdes externas e perdas hidricas internas
(HEDLUND, 2007). As alteragdes que iniciam a epitelizagdo ocorrem na epiderme adjacente
a ferida poucas horas apds a lesdo (DYSON, 1997). A atividade inicial predominante é a
mobilizacdo e migracdo das células epiteliais na margem da ferida, seguida pela proliferacdo
das células epiteliais subseqlientes (HOSGOOD, 2006).

Logo apos a lesdo, as células epidérmicas da margem da ferida sofrem alteracdes

fenotipicas, como a retragcdo dos monofilamentos intracelulares, a dissolu¢do da maioria dos
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desmossomos que proporcionam conexdes fisicas entre as células, e a formacao de filamentos
citoplasmaticos de actina, localizados na periferia da célula e que permitem a ela o
movimento. O movimento lateral das células epidérmicas é facilitado pela falta de aderéncia
entre estas e as células dérmicas devido a dissolucdo dos hemidesmossomos entre a epiderme
e a membrana basal, esta dissolu¢do € induzida pela colagenase produzida pelas células
epidérmicas. Os receptores de integrina presentes nas células epidérmicas permitem a
interacdo destas com uma variedade de proteinas da matriz extracelular, incluindo a
fibronectina e a vitronectina, as quais se encontram espalhadas no colageno tipo I na margem
da ferida e na matriz extracelular provisoria que a preenche (HOSGOOD, 2006). A migracao
epitelial é guiada pelas fibras de coldgeno (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010). O teor de
agua no leito da ferida aparentemente facilita a migracao epitelial, pois feridas com tecidos
adequadamente Umidos curam mais rapidamente do que feridas ressecadas (HANKS &
SPODNICK, 2005). As glicoproteinas hidrossoltveis (cal6nio) encontrada na epiderme, que
normalmente atua na inibicdo da mitose epitelial nos tecidos normais, se encontram diminuida
em ferimentos, permitindo a multiplicacdo das células epiteliais presentes ao redor da ferida e
sua migracdo para o tecido de granulacdo adjacente. Enquanto as células epiteliais se
deslocam, ha a liberacdo de colagenase para facilitar sua migracdo abaixo da crosta, que sera
posteriormente separada da superficie da ferida devido a acdo desta enzima. O contato entre
as células epiteliais em todos os lados resulta na inibi¢do de uma migracéo celular adicional
(inibigdo por contato) (HARARI, 1999; HOSGOOD, 2006; HEDLUND, 2007; PAVLETIC,
2010).

Os estimulos para a proliferacdo e migracao das células epidérmicas incluem o EGF, o
TGF-0 e o fator de crescimento do queratindcito (keratinocyte growth factor — KGF)
produzido pelas células epiteliais, fibroblastos e macrofagos. Apés a epitelizacdo, as células
epidérmicas retornam ao seu fenotipo original e tornam-se firmemente aderidas a membrana
basal e a derme subjacente (HOSGOOQOD, 2006).

O epitélio cicatricial formado é normalmente caracterizado pela sua fragilidade e pouca
espessura. A camada epitelial inicial é composta por apenas uma camada de células, mas vai
se espessando gradualmente conforme novas camadas de células vdo se formando. O
resultado é a restauracdo da arquitetura epitelial escamosa estratificada normal. Em
ferimentos suturados, com uma separa¢do minima na derme, as células epiteliais podem ligar
as bordas mais préximas em 48 horas (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010). Em ferimentos
superficiais, a migracdo das células epidérmicas ocorre imediatamente apds a lesdo a partir

das margens da ferida e apéndices anexos, como foliculos pilosos e glandulas sudoriparas. Em
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ferimentos mais profundos, a ferida somente podera ser coberta pelas células epiteliais a partir
das suas margens apos a formacdo adequada do tecido de granulacdo e as estruturas anexas
ndo serdo regeneradas. A pigmentacdo ocorre devido a mitose e migragdo dos melandcitos
presentes na pele adjacente a ferida para o interior da epiderme em regeneracdo (HOSGOOD,
2006).

2.2.4 Contracdo da Ferida

A contracdo da ferida € o processo no qual a pele periférica a lesdo avanca de forma
centripeta em direcdo ao centro da lesdo (figura 4) (PAVLETIC, 2010). Para que a contracao
ocorra é necessaria presenca de quantidade significante de fibroblastos e a complexa interagcdo
de células, da matriz extracelular e mediadores, como TGF-B1, TGF-f2 e PDGF
(HOSGOOD, 2006). Os fibroblastos presentes na ferida desenvolvem propriedades da
musculatura lisa, como proteinas contrateis (microfilamentos de F-actina) ao longo da face
citoplasmatica da membrana basal. Estes fibroblastos sdo chamados de miofibroblastos
(PAVLETIC, 2010).

Figura 4 - Ferida fechada predominantemente por contragéo,
processo no qual a pele avanga de forma centripeta
em direcdo ao centro da lesao.
Fonte: Pavletic (2010), p. 27.
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As integrinas presentes nos miofibroblastos ligam estas células a rede de fibronectina e as
fibrilas de colageno na matriz extracelular. Os feixes de colageno, por sua vez, interligam-se
dentro do tecido de granulagdo e da camada dérmica das margens da pele. Estas ligacbes
possibilitam aos miofibroblastos aplicar uma forga de tracdo na matriz pericelular. Esta forca
é manifestada assim que os miofibroblastos alinham-se com as linhas de contracdo da ferida.
As margens da ferida interligadas ao colageno, durante a contracdo da ferida, sdo literalmente
arrastadas em direcdo ao centro do leito de granulagédo (PAVLETIC, 2010), o tecido adjacente
estica-se e a ferida assume uma aparéncia estrelada (HOSGOOD, 2006). A ferida continua
contraindo-se até que as bordas se encontrem e ocorra um feedback negativo devido ao
contato entre as células das extremidades opostas resultando no encerramento do processo. A
contracdo também cessa quando a tensdo do tecido ao redor da ferida iguala ou excede a forca
de contracdo (HARARI, 1999; HOSGOOD, 2006) ou se houver falha no desenvolvimento ou
funcdo dos miofibroblastos (HEDLUND, 2007). Se a contracdo cessar e a ferida permanecer
com tecido de granulacdo exposto, a epitelizacdo poderd continuar ocorrendo e cobrir o
restante da ferida. A contracdo da ferida também pode ser prejudicada pela administracdo de
anti-inflamatorios, drogas antimicrotubulares e uma aplicacdo local de relaxantes musculares
com ac¢édo na musculatura lisa (HOSGOOD, 2006; HEDLUND, 2007).

Devido ao estiramento da pele de forma centripeta, a derme e a epiderme se estreitam em
resposta a tensdo. Este processo estimula o crescimento intussuceptivo da pele, que
corresponde a proliferacdo epitelial e a deposicdo de coldgeno apresentada dentro da pele
estirada visando amortecer e reparar areas cutaneas que se encontram sob tensdo significante
(PAVLETIC, 2010).

A contracdo da ferida deve ser diferenciada do processo patoldgico conhecido como
contratura. Na contratura, a contracdo da ferida é excessiva, resultando na limitacdo do
movimento dos tecidos subjacentes. Este evento pode ser um problema particular nos
membros, onde pode haver limitagbes na mobilidade de articulagbes além da atuagcdo como
um torniquete natural, causando prejuizo na drenagem venosa da regido distal do membro e
edema (HANKS & SPODNICK, 2005). Do mesmo modo, a contracdo de feridas nas
proximidades de aberturas corporais, como 0 anus, podera causar estenose (SLATTER, 1998).

Conforme a cicatrizagdo progride, o nimero de miofibroblastos diminui, correspondendo
a reducdo na contracdo de ferida (HOSGOOD, 2006).
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2.3 Fase de maturacéo e remodelamento

A transicdo da matriz extracelular em cicatriz requer o remodelamento do tecido
conjuntivo presente na ferida (HOSGOOD, 2006). Ocorre entdo o remodelamento do
colageno, com um equilibrio entre a deposicdo e o catabolismo deste, e a substituicdo do
colageno tipo 11, que gradualmente se reduz, pelo colageno tipo I, que aumenta. Enzimas
colagenase especificas (metaloproteinases) produzidas pelos macrofagos, fibroblastos e
células epidérmicas degradam os colagenos tipos I, 1, I1l, X e XIII e as fibras de coldgeno
ndo-funcionais presentes na ferida. A deposicdo de colageno esta diretamente relacionada a
resisténcia a tracdo exercida pela ferida (PAVLETIC, 2010). Durante esta fase, a quantidade
de fibronectina e &cido hialurdnico da matriz extracelular sdo reduzidos e a quantidade de
proteoglicanos se eleva. Os proteoglicanos sdo responsaveis pelo aumento na elasticidade da
ferida (DYSON, 1997).

Segundo Hosgood (2006) e Pavletic (2010), nas trés semanas iniciais apds a lesdo a
cicatriz apresenta 20% da sua forca final e nas semanas seguintes este ganho na resisténcia a
tracdo ocorre em uma velocidade muito mais lenta e a cicatriz alcancara somente 70-80% da
resisténcia a tracdo da pele normal. Esta resisténcia estd associada principalmente ao
remodelamento do colageno, resultando em grandes feixes deste e ligacdes intermoleculares
com as fibras de colageno adjacentes.

A fase de maturacéo (figura 5) e remodelamento inicia-se na fase proliferativa, ap6s 20
dias da lesdo, e continua por aproximadamente 1 ano. Conforme a maturacdo da ferida
progride, a densa rede de capilares do tecido de granulacdo saudavel declina, assim como sua
celularidade, devido a apoptose das células. O resultado é a substituicdo do tecido de
granulacdo pelo tecido cicatricial, concluindo a cicatrizagdo do ferimento. Em feridas
cronicas, ha o desenvolvimento de uma matriz fibrosa marcada pela deposicdo de colageno e
uma decadéncia na quantidade de capilares (DYSON, 1997; HOSGOOD, 2006; PAVLETIC,
2010).



Crosta da ferida degradada,
deixando uma depressao,
cicatriz contraida
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Figura 5 - Maturagéo da cicatriz, na qual ocorre o remodelamento do tecido
conjuntivo pela substituicdo do colageno tipo Il pelo colageno
tipo I.
Fonte: Fahie & Shettko (2007), p. 561
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3 DIFERENCAS NA CICATRIZACAO ENTRE CAES E GATOS

Existem grandes diferencas microscopicas na anatomia cutdnea de gatos quando
comparados com cées, resultando em diferencas significativas na cicatrizagdo cutanea entre
estas espécies. Estas distincbes levam a reconsiderar os cuidados aplicados as feridas na
espécie felina (BOHLING & HANDERSON, 2006).

A pele integra de felinos apresenta menor perfusdo do que a pele canina. Nas feridas
cicatrizadas por primeira intencéo, a ferida dos gatos apresenta menor resisténcia a ruptura em
comparacdo aos cdes, permitindo a formulacdo da hipdtese de uma reducdo significativa na
producdo de coldgeno em gatos (BOHLING & HANDERSON, 2006).

Nas feridas cicatrizadas por segunda intencdo séo observadas diferencas quantitativas e
qualitativas entre as cicatrizacGes de cdes e gatos. Na fase inflamatdria, a ferida em cées
mostra-se mais exudativa, edematosa e eritematosa do que feridas idénticas em gatos. A
formacdo do tecido de granulacdo em gatos é retardada e difere visualmente, apresentando
uma coloracdo mais palida, quando comparada ao tecido de granulacdo de caes. O tecido de
granulacdo também se origina de diferentes areas da ferida cédes e gatos. Em cdes, o tecido de
granulacdo desenvolve-se simultaneamente de todo o tecido subcutaneo exposto, enquanto em
gatos, o tecido de granulacdo inicialmente surge a partir das bordas da ferida e entdo avanca
vagarosamente através da superficie da ferida. A producdo do tecido de granulacdo mais
vagarosa € menos abundante em gatos pode ser o principal fator na explicacdo da taxa de
cicatrizacdo mais lenta em comparacdo com a cicatrizacdo em cées. As taxas de contragdo,
epitelizacdo e cicatrizacdo total estdo reduzidas em gatos (PAVLETIC, 2010; BOHLING &
HANDERSON, 2006).

O subcutaneo é a maior fonte de precursores para o tecido de granulacdo e é um
importante contribuinte para a cicatrizacdo por segunda intengdo. A remocdo de grandes
quantidades de tecido subcutaneo parece retardar a cicatrizacdo em gatos em um grau muito
maior do que em cédes (BOHLING & HANDERSON, 2006).
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4 CLASSIFICACAO DAS FERIDAS

Os ferimentos podem ser classificados de diferentes formas de acordo com sua
apresentacdo. Em termos simples, podem ser abertos: laceragcbes ou perdas de pele; ou
fechados: que correspondem as lesbes por esmagamento e contusdes. As abertas podem ser
ainda classificadas pela duracdo e grau da contaminacdo, profundidade e/ou etiologia da
ferida (SLATTER, 1998).

Quanto a etiologia, as feridas abertas podem ser classificadas como: lesdo por abraséo,
em que ha perda da epiderme e partes da derme; por avulséo, caracterizada pela laceracdo do
tecido e suas insercdes; por incisdo, que corresponde ao ferimento criado por objeto cortante e
com bordas regulares; por laceracdo, criada pelo rompimento dos tecidos e apresenta bordas
irregulares; e por puncdo, que corresponde a ferida penetrante causada por um projétil ou
objeto pontiagudo (SLATTER, 1998).

A classificacdo da ferida utilizando a duracdo da contaminagdo € arbitraria; contudo,
demonstra a importante relacdo entre o tempo de exposi¢éo e a infeccdo bacteriana. De acordo
com o tempo de contaminacdo as feridas seriam classificadas como: classe |, correspondendo
as laceracdes limpas de 0 a 6 horas de duracdo, com minima infeccdo bacteriana; classe I, as
feridas com 6 a 12 horas de duracao e significativa contaminacao; e classe 111, as feridas com
12 horas ou mais e apresentando intensa infecgdo bacteriana. Outra classificagdo das feridas
abertas liga-se estritamente ao grau de contaminacdo (SLATTER, 1998). Através das
informac@es coletadas do historico e do exame fisico, um ferimento pode ser classificado em
uma das quatro categorias basicas de acordo com sua apresentacdo (tabela 1). Estas quatro
categorias, em ordem crescente de severidade, sdo: limpa, limpo-contaminada, contaminada e
suja e infectada (PAVLETIC, 2010).

Tabela 1 - Classificacdo das feridas quanto a sua apresentacao. (continua)

Categoria Origem

Limpa e N&o traumatica;
e Ferida operatoria na qual ndo houve abertura dos tratos
respiratorio, alimentar ou geniturinario;

e Ferida operatoria realizada sob condicGes assépticas.
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(continuacéo)

Categoria Origem

Limpa-contaminada

Ferida cirdrgica na qual houve abertura dos tratos
respiratorio, alimentar ou geniturinario sem notavel
contaminagao;
e Feridas limpas com “menor” quebra da assepsia cirurgica;
e Feridas com menor grau de contaminagao.
Contaminada e Feridas abertas de origem traumatica;
e Feridas realizadas em operacBes cirdrgicas nas quais
houve grande quebra na assepsia cirdrgica;
e Feridas abertas por incisfes em areas de inflamacéo aguda,
ndo purulenta;
e Feridas abertas por incisbes em pele contaminada ou
inflamada ou proxima a esta.
Suja e infectada e Feridas traumaticas antigas;
e Feridas que envolvem infeccdo clinica ou visceras
perfuradas;
e Feridas com a presenca de mais de 10° microrganismos
por grama de tecido da ferida antes da operacao;

e Feridas em que ocorreu contaminagéo por pus.

Fonte: Slatter, 1998; Pavletic, 2010.

Eventualmente ¢ dificil definir com precisdo a exata categoria do ferimento baseando-se
na avaliacdo grosseira do grau de contaminagdo do tempo que transcorreu apés a leséo.

As classificacBes das feridas sdo Uteis para determinar qual o melhor tratamento para um
dado ferimento (PAVLETIC, 2010).
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5 FATORES QUE AFETAM A CICATRIZACAO

A cicatrizagdo é um processo que envolve a sofisticada sincronizacdo dos eventos
bioquimicos e moleculares a nivel celular e que resulta em uma ferida cicatrizada. O mau
funcionamento de qualquer componente deste processo ou a interrupcdo de qualquer estagio
resulta em atraso na cicatrizacdo e em uma ferida crénica ou incuravel (AMALSADVALA &
SWAIN, 2006).

A cicatrizacdo pode ser interrompida por fatores patofisioldgicos intrinsecos ou por fatores
extrinsecos, como influencias do ambiente e manejo inapropriado (fatores iatrogénicos)
(HANKS & SPODNICK, 2005).

5.1 Fatores intrinsecos

5.1.1 Fatores locais

A presenca de materiais estranhos em ferimentos, tais como sujeira, residuos, fios de
sutura e implantes cirargicos podem causar uma intensa reacdo inflamatoéria que interfere na
cicatrizacdo normal. A liberacdo de enzimas destinadas a degradar corpos estranhos destréi a
matriz do ferimento, prolonga a fase inflamatdria e retarda a fase fibroblastica do reparo
tecidual (HEDLUND, 2007), atrasando a producdo de colageno (HANKS & SPODNICK,
2005). O desenvolvimento de uma infeccdo em um ferimento depende do grau de
traumatismo tecidual, da quantidade de material estranho presente, do atraso entre a lesdo e o
tratamento e da efetividade das defesas do hospedeiro. As toxinas produzidas pelas bactérias e
os infiltrados inflamatorios associados causam necrose celular e trombose vascular. A
inflamacdo agravada pela infeccdo compromete a vasculatura, causando necrose adicional
(HEDLUND, 2007). As bactérias também alteram o pH da ferida e esta acdo pode afetar os
mediadores locais da cicatrizacdo (SLATTER, 1998). A presenca de fungos como o Pythium,
Histoplasma e Blastomyces podem atrasar a cicatrizacdo (HANKS & SPODNICK, 2005). De
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acordo com Steed (2004), a infeccdo é a causa mais comum de comprometimento na
cicatrizagdo.

A vascularizacdo prové oxigenacdo tissular e nutrientes que aumentam a cicatrizagdo
promovendo o metabolismo celular local e as ligages cruzadas do colageno (HARARI,
1999). Um prejuizo no suprimento sanguineo por causa de traumatismo, ataduras justas ou
movimento do ferimento retardam a cicatrizacdo. Um actimulo de fluido em espago morto
atrasa a cicatrizacao, pois o ambiente hipoxico do fluido de um seroma inibe a migracdo das
células reparadoras para a ferida (HEDLUND, 2007). A localizacdo da ferida em uma area
bem vascularizada também influencia na cicatrizacdo (HANKS & SPODNICK, 2005). Além
da baixa tenséo de oxigénio e da presenca de infec¢des, um tecido de granulagdo excessivo
(figura 6) acima da margem da ferida (“carne esponjosa’) também pode resultar em atraso na
cicatrizacdo, pois pode retardar a contracdo e a epitelizacio (SLATTER, 1998;
BEHEREGARAY, 2009).

x A
A TR N

Figura 6 - Tecido de granulacdo elevado (indicado pelas setas), com
crescimento excessivo e acima das margens da ferida em
membro posterior esquerdo de um c&o.
Fonte: HCV-UFRGS.
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5.1.2 Fatores sistémicos

A desnutricdo causada por defeitos congénitos, doencas ou negligéncia dos proprietarios
pode ter efeitos adversos sérios na cicatrizacdo, além de restringir o crescimento e
desenvolvimento do paciente. (PAVLETIC, 2010). Animais desnutridos e aqueles com
concentracdes séricas de proteinas abaixo de 1,5 a 2g/dL podem apresentar retardo na
cicatrizacdo e diminuicdo na forgca da ferida (HEDLUND, 2007). Niveis diminuidos de
proteinas plasmaticas reduzem a fibroplasia (SLATTER, 1998). A glicose é a principal fonte
de energia para fibroblastos e leucécitos e sua caréncia resultard em prejuizo no
funcionamento celular (PAVLETIC, 2010). Pacientes imunodeprimidos podem estar
impossibilitados de produzir uma resposta inflamatoria efetiva, favorecendo infeccbes e
atrasando a cicatrizacdo (HANKS & SPODNICK, 2005).

De acordo com Pavletic (2010), a anemia deve ser relativamente severa antes de ter um
efeito significativo na cicatrizacdo, enquanto que a hipovolemia pode prejudica-la através da
reducdo da circulacdo sanguinea na ferida.

Em gatos, o virus da leucemia felina, o virus da peritonite infecciosa felina e o lentivirus
T-linfotrépico felino, predispdem a cicatrizacdo deficiente da ferida e a incidéncia mais
elevada de infeccdo (SLATTER, 1998).

Uma hepatopatia pode causar deficiéncia dos fatores de coagulacdo. Um
hiperadrenocorticismo (Sindrome de Cushing) retarda a cicatrizacdo de ferimentos, devido ao
excesso de glicocorticdides circulantes (HEDLUND, 2007). Segundo Hedlund (2007),
animais com diabetes mellitus mostram retardo na cicatrizacdo. Entretanto, de acordo com
Amalsadvala & Swain (2006), a diabete ndo tem sido relatada como causa de retardo na
cicatrizagdo em animais, mas a possibilidade deve ser considerada. Ambos o0s autores
concordam que um animal diabético estd mais propenso a desenvolver infec¢des e conforme
Amalsadvala & Swain (2006), isso se deve ao comprometimento do funcionamento dos
leucdcitos. O hipotireoidismo também pode ter um efeito negativo na cicatrizagdo, podendo
estar associado a infeccéo cronica (AMALSADVALA & SWAIN, 2006). A uremia prejudica
a cicatrizacdo por meio da alteracdo dos sistemas enzimaticos, das vias bioquimicas e do
metabolismo celular (HEDLUND, 2007). Ela deprime a velocidade de formacéo do tecido de
granulacdo e da divisdo das células epiteliais (SLATTER, 1998).

O envelhecimento pode afetar o potencial de cicatrizacdo, pois com 0 aumento da idade a

densidade do coladgeno é reduzida, a vascularizacdo da derme é comprometida, a derme
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atrofia, a taxa de epitelizacdo torna-se mais lenta e ocorre reducdo da resisténcia a tracdo no
tecido remodelado (HANKS & SPODNICK, 2005). Além disso, os animais idosos podem
apresentar doencas intercorrentes ou debilitacio (HEDLUND, 2007).

5.2 Fatores extrinsecos

Exposicdo as radiacOes ionizantes retarda a cicatrizacdo por diminuir a producdo de
fibroblastos, sintese de colageno e regeneracgdo capilar (HARARI, 1999).

A exposicdo do ferimento a anti-sépticos retarda a cicatrizacdo e pode predispor a
infeccdes. O calor (30°) permite que os ferimentos cicatrizem mais rapidamente e com maior
forca ténsil que em temperatura ambiente. Um ferimento Umido recruta células de defesas e
células vitais do hospedeiro, estimulando a cicatrizacdo. A utilizacdo de ataduras facilita a
manutencdo dos ferimentos aquecidos e umidos (HEDLUND, 2007). Entretanto, mudancas
repetidas de curativos retardam a cicatrizacdo, assim como a hipotermia e ressecacdo da
superficie da ferida (BEHEREGARAY, 2009).

A inibicdo da cicatrizagédo das feridas, causadas por doses elevadas de cortisona, pode ser
completamente revertida por doses elevadas de vitamina A, que apresenta a capacidade de
aumentar as reacOes inflamatorias, estimular os fibroblastos e favorecer o acimulo de
colageno. Doses elevadas de vitamina E retardam significativamente a producdo de colageno
e a cicatrizagdo, pois estabilizam as membranas lisossdmicas, assim como a cortisona. A
deficiéncia de vitamina C retarda a cicatrizacdo, pois esta € necessaria para que ocorra a
sintese e secrecdo do colageno pelos fibroblastos. Normalmente ndo é necessaria uma fonte
exogena de vitamina C em cées e gatos, mas deve-se suplementar em pacientes com histérico
de suporte nutricional inadequado. O zinco, em niveis adequados, é necessario para a
multiplicacdo das células epiteliais e dos fibroblastos, visto que a proliferacdo epitelial e
fibroblastica normais necessitam de enzimas dependentes de zinco, DNA-polimerase e
transcriptase reversa. O zinco também pode ser prejudicial & cicatrizagdo se em niveis
elevados, j& que este metal estabiliza as membranas lisossomicas e celulares, podendo
também inibir macrofagos resultando na diminuicdo da fagocitose (SLATTER, 1998;
PAVLETIC, 2010).

Os corticosterdides deprimem todas as fases da cicatrizacdo e aumentam a chance de

infeccdo (HEDLUND, 2007). Doses moderadas de corticosterdides exdgenos podem ter um
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efeito adverso nas fases iniciais da cicatrizacdo, especialmente se administrada previamente a
uma cirurgia e por periodo de tempo prolongado. Os corticosterdides podem reduzir a
permeabilidade vascular e inibir a migracdo dos macrofagos, a proliferacdo de fibroblastos e a
deposicdo de colageno, além de atrasar a angiogénese pela limitacdo do brotamento capilar
(AMALSADVALA & SWAIN, 2006; PAVLETIC, 2010). A administracdo de cortisona e
seus derivados também diminuem a velocidade de sintese das proteinas, estabilizam as
membranas lisossdmicas e diminuem a velocidade de epitelizacdo (SLATTER, 1998). De
acordo com Hanks & Spodnick (2005), os corticosterdides também comprometem a
cicatrizacdo inibindo a producéo de prostaglandinas e a taxa de contracdo da ferida. Em doses
imunodepressoras, os corticdides podem favorecer infecgbes. Caso um paciente submetido a
administracdo de corticosterdides por longo tempo necessite de uma cirurgia, deve-se
considerar a utilizacdo de materiais de sutura ndo absorviveis ou lentamente absorviveis,
sendo que as suturas ndo devem ser removidas em 8-10 dias, podendo ser aconselhavel
manté-las por pelo menos trés semanas como medida de precaucdo. Um padrdo de sutura
intradérmica em conjunto com a sutura ou grampos de pele também podem reduzir o risco de
deiscéncia (PAVLETIC, 2010).

A inducdo de estresse ao paciente atraveés de contencdo ou imobilizacdo estimula a
producdo de glicocorticoides e catecolaminas pela ativacdo do sistema hipotalamo-pituitaria-
adrenal e do eixo medular simpético-adrenal, respectivamente. Altos niveis dos hormonios do
estresse reduzem a resposta imune, elevam a suscetibilidade a infeccdes e comprometem a
cicatrizacao de ferimentos (ROMANA-SOUZA et al., 2010).

Além dos corticosterdides, outras drogas podem interferir na cicatrizagdo, como a aspirina,
que pode retardar a coagulacdo sanguinea (STEED, 2004; HEDLUND, 2007), e algumas
drogas quimioterapicas (HEDLUND, 2007). Os agentes quimioterapicos podem interferir
com o metabolismo das vitaminas B6, B12, B9 e C e do zinco e ferro (PAVLETIC, 2010). O
propdésito da quimioterapia € a interrupcdo do ciclo celular e, como tal, pode retardar a
cicatrizacdo (HANKS & SPODNICK, 2005).
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6 TRATAMENTO DAS FERIDAS CUTANEAS

Todo o tratamento de ferida deve ser feito como parte da avaliagdo geral do paciente.
Feridas traumaticas, como atropelamentos ou brigas entre animais, requerem uma avalia¢do
do paciente de forma detalhada e cuidadosa anteriormente ao inicio dos cuidados da lesédo
cutanea. Devem-se avaliar as vias aéreas, a respiracdo e o sistema circulatério dos pacientes
severamente traumatizados. Ferimentos hemorragicos devem ser cobertos imediatamente com
bandagens compressivas para prevenir possivel choque por hipotensdo. Assim que o paciente
estiver estabilizado, deve-se realizar um exame fisico completo para avaliar os sistemas
criticos primeiramente e, em seguida, avaliar a ferida. Os analgésicos devem ser
administrados aos pacientes com dor, especialmente antes da manipula¢do; no entanto, 0s
efeitos adversos destes medicamentos em fungdo da condicdo geral do paciente devem ser
considerados. E importante determinar a etiologia da ferida, pois diferentes tipos de lesbes
resultam em niveis distintos de dano tecidual, contaminacdo, abordagem terapéutica e de
progndstico (DERNELL, 2006).

Durante a avaliacdo do paciente, a ferida precisa ser protegida de lesfes e contaminagdes
adicionais. Enguanto o paciente ndo estiver devidamente estabilizado e seja possivel tratar
devidamente a ferida, esta pode ser coberta com gel estéril solivel em agua ou pomada
antimicrobiana também sollvel em &gua e, em seguida, com um envoltério de algoddo leve
seguido de um envoltério externo. O tratamento tdpico mantém o material curativo aderido
aos tecidos e reduz a contaminacdo adicional. Os ferimentos graves podem ser cobertos com
material adesivo, com ou sem medicacBes tdpicas. Se houver intencdo de realizar uma
avaliacdo microbioldgica da ferida, as amostras devem ser coletadas antes da administragédo
de antimicrobianos topicos ou sistémicos (DERNELL, 2006).

O tratamento inicial de feridas abertas consiste em prevenir contaminacdo adicional,
desbridar tecidos mortos, remover materiais estranhos e contaminantes, prover drenagem
adequada, estabelecer um leito vascular viavel e selecionar o método apropriado de
fechamento. Compressas de gaze estéreis umedecidas com solucdo salina que contenha um
antimicrobiano ndo irritativo sdo Uteis, especialmente para manter a hidratacdo tecidual a
controlar a infeccdo até o reparo definitivo da ferida possa ser executado (PAVLETIC, 2010).

A avaliacdo do grau de dano tecidual pode ser mais dificil em algumas feridas. Em

determinadas lesdes, deve-se preferir uma limpeza inicial, desbridamento reduzido e curativos
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temporarios para possibilitar um melhor estabelecimento do dano tecidual real. Os niveis de
dano e risco tissular podem ser avaliados adequadamente dentro de 24 horas. Durante este
periodo devem ser garantidos os suportes analgésico, sistémico e fisico e a aplicacdo de
agentes topicos para combate a infeccdo. Antimicrobianos sisttmicos devem ser
administrados se houver dano muscular e na fascia, se 0 paciente apresentar-se
imunodeprimido ou se houver sinais de infeccdo local ou sistémica. As bactérias comumente
encontradas nas feridas cutaneas sdo Staphylococcus sp. coagulase-positivas e Escherichia
coli (DERNELL, 2006).

O corte dos pelos ao redor da ferida facilita a inspecéo. Antes do corte, pode-se preencher
a ferida com gel estéril solivel em &gua ou cobri-la com gazes encharcadas com solugdo
salina estéril para evitar a contaminacdo adicional da ferida com os pelos. A utilizacdo de uma
tesoura com gel ou 6leo mineral nas laminas facilita a apreensdo dos pelos ap6s o corte
(DERNELL, 2006; HEDLUND, 2007).

6.1 Solucdes de lavagem

Uma importante técnica inicial no tratamento de feridas contaminadas é a lavagem destas
para auxiliar na liberacdo de fragmentos de tecido solto, detritos estranhos e micro
organismos (SWAIN, 1997), além de remover tecido necrético e exsudato, através da acdo
mecénica e diluente da irrigacdo da ferida. Existem diversas solucgdes de lavagem, incluindo
agua proveniente da torneira, solucdo salina isoténica e solugdo de Ringer lactato. Estas
podem ser combinadas com iodo povidona ou diacetato de clorexidina para reduzir o nimero
de bactérias (LIPTAK, 1997).

Nas feridas severamente contaminadas, a limpeza inicial pode ser realizada com agua
aquecida da torneira (que € hipotonica e possui pH alcalino). Apesar de ser citotoxica aos
fibroblastos, a 4gua da torneira é apropriada nos casos em que a remoc¢do dos detritos e da
contaminacgédo inicial compensa o risco de lesdo tecidual. Nas feridas com contaminagéo
minima ou moderada, a limpeza inicial da ferida pode ser efetuada com solucédo salina normal
(solucdo com 0,9% NaCl, possui pH acido) ou solugdo anti-séptica diluida de 0,05% de
clorexidina ou 1% de iodo povidona (DERNELL, 2006).
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A solucdo salina estéril, assim como a &gua da torneira, também apresenta efeitos
citotoxicos nos fibroblastos. Efeitos negativos ndo foram associados ao uso de solucéo salina
tamponada com fosfato ou ao uso de Ringer lactato (PAVLETIC, 2010).

A limpeza com irrigacdo de solucao salina ou outros liquidos estéreis pode ser facilitada
pela conexdo de uma seringa a uma torneira de trés vias a qual, por sua vez, é conectada ao
recipiente do fluido em questdo. Esta técnica permite o preenchimento rapido da seringa
descartando o potencial de contaminacdo existente pela introdugdo da ponta desta no interior
recipiente. A irrigacdo deve ter pressao apropriada (4 - 15 psi), que pode ser obtida com a
utilizacdo de uma seringa de 20 mL equipada com uma agulha de calibre n° 18 (LIPTAK,
1997; DERNELL, 2006; HEDLUND, 2007). Segundo Slatter (1998), os irrigantes devem ser
aplicados numa pressao de 8 psi para que haja maxima eficiéncia. Pressdes muito elevadas
(25 — 60 psi) podem causar traumatismo aos tecidos e também conduzir os detritos e bactérias
aos tecidos mais profundos, além de reduzir a resisténcia as infecgbes. (LIPTAK, 1997
SLATTER, 1998; STEED, 2004; DERNELL, 2006; HEDLUND, 2007;)

6.1.1 SolucBes anti-septicas

O anti-séptico ideal deve ser bactericida, sem afetar os tecidos em processo de cicatrizagao
(SLATTER, 1998). Além disso, deve agir de forma répida e com atividade residual
prolongada apds uma Unica dose, ser atoxico, ndo carcinogénico ou teratogénico as células do
hospedeiro, hipoalergénico, econdmico, amplamente disponivel, incapaz de promover
resisténcia bacteriana e ter absorcdo sistémica minima (LIPTAK, 1997). Contudo, se usados
por longos periodos e em altas concentracfes, 0s anti-sépticos podem induzir o atraso na
cicatrizagdo (KIETZMANN, 1999). Os anti-sépticos mais comuns e efetivos (tabela 2)

usados na medicina veterinaria sdo a clorexidina e o iodo povidona (LIPTAK, 1997).

Tabela 2 - Tipos de anti-sépticos e espectro de atividade. (continua)
Tipo de anti-séptico Espectro de atividade
Clorexidina 0,05% Bactérias gram-positivas e algumas bactérias

gram-negativas
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(continuacéo)

Tipo de anti-séptico Espectro de atividade

_ Bactérias gram-positivas e gram-negativas,
lodo povidona 1% ) .
virus, fungos, leveduras e protozoarios.
Tris-EDTA Bactérias gram-positivas e gram-negativas
Solucdo de Dakin (0,125 a 0,25%) Bactérias gram-positivas e gram-negativas,
fungos e virus

Quaternario de amonia (0,002 a 0,007%)  Bactérias gram-positivas, protozoarios, fungos

e virus
Acido acético (0,25 a 0,5%) Bactérias gram-positivas e gram-negativas
Peroxido de hidrogénio (1 a 3%) Esporos bacterianos
Nitrato de prata (0,5%) Bactérias gram-positivas e algumas bactérias

gram-negativas
Fonte: Liptak, 1997; Hedlund, 2007; Pavletic, 2010.

6.1.1.1 Solucéo de iodo povidona

A solucdo de iodo povidona 1%, obtida através da diluicdo de 1 parte desta em 9 partes de
solucdo salina, apresenta propriedades antimicrobianas e ndo causa leséo tecidual. Esta
solucdo é efetiva contra bactérias gram-positivas e gram-negativas, virus, fungos, leveduras e
protozoarios. O iodo povidona é um iodd6foro fortemente acido (pH 3,2) e hidrossolivel,
produzido pela combinagdo do iodo molecular com polivinilpirrolidona (PVP). Requer
reaplicacdo freqlente (a cada 4 a 6h) quando usado como solucdo umedecedora. A atividade
bactericida do iodo povidona é proporcional a concentragdo de iodo livre. O PVP néo tem
atividade antibacteriana, mas possui afinidade pelas membranas celulares, o que eleva a
eficacia do iodo livre e reduz a coloracdo, instabilidade e irritagdo tecidual associada a esta
molécula (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

De acordo com Hedlund (2007), Liptak (1997) e Slatter (1998), o iodo povidona tem
atividade residual limitada (dura somente 4 a 8h) em decorréncia da inativacdo do iodo livre

pela matéria organica presente na ferida, que deve ser desbridada adequadamente e requer
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irrigagéo para que ocorra uma anti-sepsia efetiva. Entretanto, segundo Pavletic (2010), a
matéria organica ndo afeta a eficacia desta substancia.

A absorc¢éo do iodo através da pele e das mucosas pode resultar em concentracao sistémica
excessiva de iodo e causar disfuncéo tireoidiana transitoria. O pH baixo do iodo povidona
pode causar ou intensificar uma acidose metabdlica quando este € absorvido. Esta solucéo
com concentracdo de 0,5% é citotoxica para fibroblastos (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007).

6.1.1.2 Solucéo de diacetato de clorexidina

A clorexidina estd disponivel como sais de acetato, gluconato ou cloridrato (LIPTAK,
1997). A solugéo de diacetato de clorexidina 0,05% possui propriedades antimicrobianas e
pode ser alcancada com a diluicdo de 1 parte desta solucdo em 40 partes de solucdo salina
estéril (PAVLETIC, 2010). Esta solugdo reduz significativamente a populacdo bacteriana em
feridas contaminadas, sem que ocorra 0 aumento na inflamacgéo dos tecidos, possui atividade
residual prolongada e boa atividade em presenca de matéria organica. Também apresenta
absorcéo sistémica e toxicidade minimas e promove rapida cicatrizacao; sua atividade residual
pode durar até 2 dias e a eficacia aumenta com um aplicacdo repetida. A diluicdo da
clorexidina em agua é preferivel, pois a solucdo salina causa precipitacdo da solucédo
(LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007). Entretanto, Liptak (1997) e Hedlund
(2007) relatam que a formacao de precipitados ndo retarda a cicatrizacdo ou afeta a eficacia da
clorexidina como anti-séptico. As solucGes com concentracdo mais elevada podem retardar a
formagédo do tecido de granulagdo em um contato prolongado com o ferimento, além de
comprometer a contracdo, epitelizacdo e resisténcia a tracdo da ferida (LIPTAK, 1997;
HEDLUND, 2007).

A solucdo de clorexidina possui amplo espectro de acdo antimicrobiana (LIPTAK, 1997) e
é capaz de causar a lise de bactérias como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli e
Proteus vulgaris (PAVLETIC, 2010); mas segundo Liptak (1997), organismos gram-
negativos como Proteus, Serratia e Pseudomonas estdo adquirindo resisténcia ou tem uma
resisténcia inerente a esta solucdo. Estudos realizados in vivo relatam que a solugdo de
diacetato de clorexidina a 0,05% apresentou atividade bactericida significativamente maior
que o iodo povidona (FAHIE & SHETTKO, 2007).
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A clorexidina pode causar dermatite de contato aguda, sinovite e ulceracdo sinovial (se
usada na lavagem de articulagdes), e ototoxicidade (se empregada na lavagem do ouvido
médio) (LIPTAK, 1997).

6.1.1.3 Tris [Hidroximetil] Aminometano-EDTA

O tampdo Tris (tampdo tris [hidroximetil] aminometano) eleva as propriedades
antimicrobianas do EDTA (sal dissodico-célcico de acido etilenodiamino tetraacético). Tris-
EDTA em é&gua estéril causa lise das bactérias P. aeruginosa, E. coli e Proteus vulgaris.
Quando acrescentada em solucgdes de lavagem, esta substancia aumenta a permeabilidade de
bactérias gram-negativas a solutos extracelulares e aumenta o escoamento de solutos
intracelulares. As bactérias tratadas ficam mais suscetiveis a destruicdo por lisozimas, anti-
sépticos e antimicrobianos. A adicdo de Tris-EDTA a solucdo de clorexidina eleva a
suscetibilidade bacteriana a destruicdo mil vezes comparada a acdo da clorexidina sozinha.
Esta solucdo apresenta efeito sinérgico contra E. coli com penicilina, oxitetraciclina e
cloranfeniol e contra P. vulgaris quando combinada com gentamicina, oxitetraciclina,
polimixina B, &cido nalidixico e sulfonamida tripla (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.1.1.4 Qutras solucbes

A solugdo de Dakin possui concentragdo de 0,5% de hipoclorito de sodio e libera cloro e
oxigénio nos tecidos, matando bactérias e liquefazendo os tecidos necrosados. Mesmo com
concentracdo reduzida a metade ou a um quarto, a solugdo de Dakin é prejudicial para
neutrofilos, fibroblastos e células endoteliais e, portanto, ndo deve ser utilizada como solugéo
de lavagem de ferimentos. A solucéo de peroxido de hidrogénio (dgua oxigenada) tem pouco
ou nenhum valor como anti-séptico e causa lesdo ao leito capilar, podendo também retardar a
cicatrizagdo. No entanto, elimina esporos com eficiéncia, podendo ser benéfico caso haja
suspeita de esporos de Clostridium. Esta substancia desaloja bactérias e residuos dos
ferimentos por meio de sua acdo efervescente (SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007).
Consoante com Hedlund (2007), a solugdo de Dakin e o peroxido de hidrogénio ndo devem

ser usados como solucdes de lavagem de ferimentos.
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Outras solugbes anti-sépticas incluem o alcool, composto quaternario de amdnia, acido
acético e nitrato de prata. Estes anti-sépticos ndo apresentam o amplo espectro de agdo ou a
ampla margem de seguranca da clorexidina ou do iodo povidona (LIPTAK, 1997). O alcool
mata e fixa os tecidos expostos em contato e so deve ser usado em pele integra (HEDLUND,
2007).

6.2 Desbridamento

O desbridamento é definido como a remocdo do material estranho e tecido necrosado da
ferida (SLATTER, 1998; ATTINGER & BULAN, 2001; STEED, 2004; HEDLUND, 2007)
para estimular um inicio répido da fase proliferativa da cicatrizagdo (LIPTAK, 1997). O
objetivo consiste em converter a ferida a um estado de “limpeza”, contendo tecido com
irrigacdo sanguinea adequada para cicatrizacdo normal (SLATTER, 1998). As feridas com
presenca de tecido necrotico, que pode servir como um meio de cultura para bactérias, ndo
cicatrizam até que o tecido morto seja completamente removido. O corpo €é capaz de degradar
o tecido necrético, mas o desbridamento acelera este processo. Uma vez que o tecido morto
foi removido, a ferida pode comecar a granular e, consequentemente, a epitelizar (STEED,
2004). A extensdo do tecido desvitalizado costuma se evidenciar em 48h apds a lesdao
(HEDLUND, 2007).

O tecido necrosado geralmente se apresenta de duas formas: como uma crosta Umida ou
como uma escara; ambas aderidas ao leito da ferida. A crosta imida é o tecido morto Umido e
fibroso, de coloracdo amarela, cinza ou cinza-esverdeado. A escara € o tecido morto dissecado
semelhante a um couro, de espessura variavel e geralmente apresenta coloracdo negra,
podendo também ser vermelha ou marrom (BEITZ, 2005). As cores caracteristicas da pele
necrosada podem variar de preto a cinza palida, embora a cor branca seja notada na pele
desprovida de circulacdo sanguinea (PAVLETIC, 2010).

O tecido necrético removido é o tecido com maior contagem bacteriana. Todas as feridas
abertas sdo colonizadas por bactérias e sabe-se que em contagens superiores a 10° bactérias/g
de tecido a cicatrizacdo € comprometida (STEED, 2004; BEITZ, 2005). Uma infecgédo
superficial pode tornar-se sistémica e levar a sepse se ndo controlada (ATTINGER &
BULAN, 2001). Culturas quantitativas podem ser efetuadas para determinar a contagem

bacteriana na ferida; entretanto, estas tém precos elevados e aumentam os custos do
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tratamento. Um desbridamento amplo remove os tecidos mais provaveis de possuirem um
elevado numero de bactérias, reduzindo, portanto, a necessidade de culturas quantitativas
(STEED, 2004).

O desbridamento reduz o mau odor produzido por feridas infectadas e oferece uma
oportunidade de coletar uma amostra profunda do tecido para cultura e testes de sensibilidade
(STEED, 2004).

O desbridamento pode iniciar o processo de cicatrizacdo, pois ocorre a atracdo de
plaquetas para o interior da ferida visando controlar a hemorragia e estas desencadeiam a
cascata de coagulacdo e a primeira fase da cicatrizacao, a fase inflamatéria (STEED, 2004). O
desbridamento agressivo de uma ferida cronica a converte em uma ferida aguda, como se esta
fosse recente e ainda por iniciar o fechamento, permitindo o progresso através das fases
normais da cicatrizacdo (ATTINGER & BULAN, 2001).

Existem duas amplas categorias de desbridamento de feridas: seletiva e ndo seletiva. As
formas seletivas de desbridamento tém como alvo especifico os tecidos necrosados. O
desbridamento ndo seletivo é considerado menos preciso, pois este método inadvertidamente
danifica os tecidos viaveis (BEITZ, 2005; PAVLETIC, 2010).

6.2.1 Desbridamento ndo seletivo

O desbridamento ndo seletivo corresponde ao método mais agressivo e rapido de remocao dos
tecidos necrosados. O uso sensato deste método de desbridamento nos primeiros dias do
tratamento da ferida causa minimo dano colateral. A remocédo rapida do tecido necrosado
facilita a formacdo do tecido de granulacédo e possibilita o fechamento antecipado da ferida.
As duas formas de desbridamento ndo seletivo sdo: desbridamento cirdrgico (excisao tecidual)

e desbridamento mecanico (curativos umido-secos) (PAVLETIC, 2010).

6.2.1.1 Desbridamento cirurgico

O desbridamento cirdrgico é a forma mais direta de desbridamento, pois corresponde a

remocdo dos tecidos com ldminas de bisturi ou tesouras, sendo o metodo mais rapido e
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eficiente. Um dos riscos do desbridamento cirdrgico é a dor, portanto, é indispensavel uma
anestesia adequada que pode ser obtida pela infiltracdo direta de agentes anestésicos no leito
da ferida. Em alguns casos pode ser necessaria uma anestesia regional através do bloqueio do
nervo e somente em casos extremos sera necessaria anestesia geral ou epidural (STEED,
2004).

O tecido desvitalizado deve ser excisado cirurgicamente em camadas, correspondendo a
técnica do desbridamento em planos, iniciando-se pela superficie e progredindo para camadas
mais profundas do ferimento. A excisdo completa da ferida (desbridamento en bloco)
raramente é indicada e pode envolver necessariamente a ressec¢do de tecido sadio. Devem ser
preservados 0s 0ssos, tenddes, nervos e vasos. Os musculos devem ser desbridados até
sangrarem e contrairem com estimulos apropriados. A gordura contaminada deve ser excisada
generosamente, pois facilmente perde a vasculatura e abriga bactérias (SLATTER, 1998;
HEDLUND, 2007); todavia, a excisdo da gordura subcutanea e por¢des do musculo panicular
adjuntos a superficie cutdnea da pele traumatizada deve ser evitada se possivel: o
desbridamento sob estas circunstancias pode comprometer ainda mais o suprimento sanguineo
da pele (plexo subdérmico e vasos cutaneos diretamente associados) (PAVLETIC, 2010).

Este método de desbridamento pode ser associado com sangramento, especialmente em
pacientes com inflamacéo intensa. Estes sangramentos normalmente podem ser controlados
por compressdo direta, mas se isto for insuficiente a ferida devera ser cauterizada com nitrato
de prata (STEED, 2004). A avaliacdo da viabilidade da pele no periodo agudo subseqiente a
ocorréncia do ferimento pode ser tarefa dificil devido ao vasoespasmo ou edema temporario.
Sob tais circunstancias, a pele viavel pode ndo sangrar (SLATTER, 1998). A pele de felinos
geralmente apresenta um sangramento menor do que a pele canina quando incisada
(PAVLETIC, 2010).

6.2.1.2 Desbridamento mecanico

Alguns pacientes ndo sdo bons candidatos ao desbridamento cirdrgico, seja devido ao
risco médico ou ao requerimento de um desbridamento pouco extensivo (STEED, 2004). A
forma mais comum de desbridamento mecénico é através do uso de curativos umido-secos,
que corresponde a aplicacdo de uma gaze umedecida em solucéo salina e a remocao desta,
apos sua secagem, sem umedecé-la novamente (ATTINGER & BULAN, 2001; STEED,



40

2004; PAVLETIC, 2010); as trocas periodicas dos curativos removem ou suspendem o tecido
necrosado que fica aderido a gaze seca (PAVLETIC, 2010). Os curativos devem ser trocados
duas ou trés vezes ao dia durante o periodo inicial dos tratamentos. A solucéo salina e solugédo
de diacetato de clorexidina a 0,05% sdo comumente utilizadas como solu¢des umectantes
(SLATTER, 1998). Tal desbridamento mecanico é especialmente Gtil na remogéo de fibrina.
Entretanto, este tipo de desbridamento pode ser doloroso e é associado com sangramento.
Além disto, o epitelio recém formado pode ser danificado quando a gaze seca for removida
(STEED, 2004). Este método é uma alternativa econémica de desbridamento; mas, por ser um
método que infringe danos aos tecidos viaveis, Pavletic (2010) recomenda o uso de curativos
Umido-secos por um periodo méximo de 3-5 dias e a substituicdo deste método pelo
desbridamento autolitico se ainda permanecer algum tecido necraético.

Outra forma de desbridamento mecéanico é a irrigacdo forcada com solucdo salina, que
geralmente ndo é dolorosa e pode ser muito eficaz, efetuada com o auxilio de uma seringa
conectada a uma agulha calibre 18. Deve-se ter atencdo quanto ao periodo de tempo em que a
ferida fica umedecida, pois periodos prolongados de umidade podem macerar o tecido
(STEED, 2004). Liptak (1997) e Slatter (1998) consideram este método de remocgdo dos

detritos por meio de lavagem um desbridamento hidrodinamico.

6.2.2 Desbridamento seletivo

O desbridamento seletivo € um método menos agressivo e mais lento de remover o tecido
necrosado de ferida. A vantagem deste metodo € que o tecido necrosado é o alvo e o dano aos
tecidos viaveis ¢ minimizado. As formas de desbridamento seletivo incluem o uso de géis e
curativos que criam um meio ideal para o desbridamento autolitico; o uso de enzimas
proteoliticas exdgenas para o desbridamento enzimatico; e o emprego de larvas como forma
de desbridamento biologico. Em geral, 0 uso unicamente das técnicas do desbridamento
seletivo ndo é aconselhado para a remocdo de grandes areas de tecido desvitalizado
(PAVLETIC, 2010).

6.2.2.1 Desbridamento autolitico
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O desbridamento autolitico (autdlise do tecido necrético) é parte do processo natural de
desbridamento a nivel celular dentro da ferida. Durante este processo a colagenase e enzimas
proteoliticas enddgenas quebram as ligacbes peptidicas do colageno entre o tecido viavel e o
tecido necrosado sobrejacente, facilitando o destacamento do ultimo da superficie da ferida.
Géis e curativos que retém a umidade podem ser usados para promover esta forma de
desbridamento, pois fornecem um ambiente favoravel no ferimento que auxilia o
amolecimento e a maceracdo dos tecidos desvitalizados, facilitando a fagocitose das células e
a liquefacdo dos tecidos invidveis. As vantagens deste método de desbridamento incluem
menor hemorragia, dor e traumas que podem ser associados ao desbridamento cirurgico.
Entretanto, ha o risco de ocorrer infeccdes com o uso do desbridamento autolitico,
principalmente quando houver quantidade significativa de tecido desvitalizado (PAVLETIC,
2010). O desbridamento autolitico também pode ser realizado através da aplicacdo de um
curativo oclusivo na ferida e permitindo que as proteases no interior da ferida dissolvam o
tecido necrético. A ferida deve ser lavada para a remocao dos detritos necréticos (STEED,
2004), pois os curativos oclusivos também podem prover um excelente meio para a
proliferacdo bacteriana (ATTINGER & BULAN, 2001).

6.2.2.2 Desbridamento enzimatico

O desbridamento enzimatico usualmente se refere a aplicacdo tdépica de enzimas
proteoliticas para degradar as proteinas inviaveis na ferida, facilitando sua separacdo dos
tecidos viaveis subjacentes (PAVLETIC, 2010). Os agentes de desbridamento enzimatico
podem ser indicados para as feridas em que o desbridamento cirdrgico adequado ndo é
possivel ou em locais como as extremidades distais onde o desbridamento excessivo de
tecidos viaveis deve ser evitado. Os agentes enzimaticos, se usados corretamente, dissolvem o
exsudato da ferida, o coagulo e detritos necrosados sem prejudicar diretamente os tecidos
vivos, permitindo melhor contato dos antibioticos com os ferimentos. As bactérias perdem seu
material nuclear e seu material protéico de protecdo, sendo expostas aos efeitos da imunidade
humoral e celular e aos agentes antimicrobianos (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007). As
vantagens incluem a possibilidade de aplicar as solu¢fes enzimaticas sem o uso de anestesias

e em areas com estruturas importantes como nervos e tendbes (LIPTAK, 1997; SLATTER,
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1998). Os agentes enzimaticos envolvidos nesta forma de desbridamento apresentam facil
aplicacdo e sédo relativamente seguros e efetivos (STEED, 2004). Bandagens umedecidas com
solucdo salina sobre a ferida irdo elevar a acdo enzimatica. As desvantagens incluem os
custos, tempo necessario para que ocorra o desbridamento adequado, freqiiéncia de troca dos
curativos e desbridamento insuficiente de queimaduras, 0ssos necrosados e tecido conjuntivo
(LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007).

A maioria dos agentes debridantes contém papaina ou colagenase. A colagenase ¢ melhor
utilizada para degradar colageno e elastina, mas nao degrada fibrina (STEED, 2004). Esta
enzima é procedente da fermentacdo do Clostridium hemolyticum e deve ser aplicada uma vez
ao dia. Escaras muito espessas devem ser incisadas com uma lamina de bisturi para facilitar a
penetracdo da colagenase, também deve ser removida a maior quantidade de tecidos
necrosados soltos quanto possivel para facilitar o desbridamento por acdo desta enzima. A
principal forma de aplicacdo da colagenase é através de pomadas e o ferimento medicado
deve ser coberto com um curativo, que devera ser trocado diariamente (PAVLETIC, 2010). O
Santyl (Smith & Nephew) (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010) e o Iruxol (Abbott Lab.)
sdo exemplos de produtos que contém colagenase e estdo disponiveis e sdo encontrados no
mercado brasileiro (PALMIERI & MAGRI, 1998).

A papaina, combinada com uréia, ira solubilizar a fibrina, o colageno desnaturado e pele
(STEED, 2004). Esta enzima é derivada do mamdao Carica papaya, que possui as enzimas
proteoliticas papaina e quimopapaina. As moléculas de uréia rompem as liga¢des cruzadas no
colageno, permitindo a exposicdo e a acdo da papaina na digestdo das proteinas. Esta enzima,
que igualmente se apresenta sob a forma de pomadas, também necessita da incisdo de escaras
muito espessas para a penetracdo nos tecidos mais profundos. Deve-se aplicar uma camada
desta pomada sobre a ferida e cobri-la com um curativo. A remogéo dos detritos da ferida e a
reaplicacdo da pomada devem ser realizadas uma a duas vezes por dia. A papaina pode ser
inativada por sais de metais pesados (mercurio, chumbo, prata) e por peréxido de hidrogénio
(PAVLETIC, 2010). Estes agentes devem ser aplicados somente sobre o tecido inviavel da
ferida, e ndo na pele ou tecidos normais que estdo ao redor. O material liquefeito pode servir
como um 6timo meio de cultura para bactérias (STEED, 2004). Accuzyme (Healthpoint),
Kovia (Stratus Pharmaceuticals) e Ethezyme (Ethex Corp.) sdo exemplos de produtos
contendo a papaina combinada com a ureia (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

Outros agentes de desbridamento enzimético incluem a associacdo entre papaina, uréia,
sodio e complexo cobre clorofilina, que também se apresenta na forma de pomada. O

complexo cobre clorofilina, em adicdo a papaina e uréia, atua reduzindo a formacéo de
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fibrina, teoricamente facilitando a migracdo de macrdfagos e a ativagdo de fibroblastos para a
deposicdo de coldgeno. O cobre supostamente aumenta a integridade estrutural da matriz de
colageno depositada. Este complexo age também promovendo o tecido de granulacdo
saudavel, controlando a inflamacdo local, reduzindo os odores da ferida e inibindo a
hemaglutinacdo e as propriedades inflamatdrias dos produtos da degradacdo das proteinas,
incluindo os produtos da digestdo enzimatica. A aplicacdo da pomada contendo estes agentes,
como Ziox (Stratus Pharmaceuticals) ou Panafil (Healthpoint Ltd.), deve ser efetuada um ou
duas vezes ao dia (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

A solucdo em spray contendo tripsina, balsamo do Peru e 6leo de ricino (Granulex — V,
Pfizer Animal Health; Xenaderm, Healthpoint Ltd.) associados também atua no
desbridamento enzimatico das feridas. O balsamo do Peru € um estimulante do leito capilar e
tem propriedades antibacterianas moderadas. O 6leo de ricino forma uma barreira oleosa,
mantendo o meio Umido para facilitar a epitelizacdo e reduzir a dor na ferida. A tripsina é um
agente enzimatico moderado, liquefazendo as proteinas (HEDLUND, 2007, PAVLETIC,
2010).

O desbridamento enzimatico também pode ser realizado pela aplicacdo de
desoxiribonuclease com fibrinolisina (Elase), ambas as enzimas derivadas do pancreas e
plasma bovinos, respectivamente. A a¢do combinada destas duas enzimas inclui a quebra do
material fibrinoso e nucleoproteinas (DNA). A atividade fibrinolitica é primeiramente
direcionada as proteinas desnaturadas. A aplicacdo destes agentes deve ser feita uma ou duas
vezes ao dia (PAVLETIC, 2010).

6.2.2.3 Desbridamento biologico

Um exemplo de desbridamento bioldgico corresponde a utilizacdo de larvas desenvolvidas
em meio esteril para a remocdo do tecido necrosado (STEED, 2004). Os agentes de miiases
obrigatdrias, como a Cochliomyia hominivorax (popularmente conhecida como bicheira) ndo
sdo usadas neste método de desbridamento, pois se alimentam agressivamente dos tecidos
vivos subjacentes. Os agentes de miiases facultativas, particularmente Lucilia sericata da
familia das varejeiras, alimentam-se de forma relativamente superficial e, portanto, sdo as
espécies mais adequadas e utilizadas (JONES & WALL, 2008). As larvas ingerem somente as

células mortas, exsudatos, secrecOes e detritos. A liberacdo de enzimas proteoliticas auxilia na
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liguefacdo e subseqliente consumo do tecido necrético (HEDLUND, 2007; PAVLETIC,
2010). Uma Unica larva pode consumir diariamente até 75 mg de tecido necrosado; entretanto,
estas larvas requerem uma temperatura 6tima, fornecimento de oxigénio e um ambiente
umido (HEDLUND, 2007). O namero de larvas a ser utilizado depende de diversos fatores,
como a idade e tamanho das larvas, a quantidade de tecido necrosado presente e o tamanho da
ferida. As recomendacdes atuais sdo 5-10 larvas por cm? de ferida. Tem sido demonstrado que
os produtos de secretados pelas larvas possuem atividade antimicrobiana significante contra
Staphylococcus aureus, Streptococcus A e B, assim como alguma atividade contra espécies de
Pseudomonas e S. aureus multi-resistentes. Entretanto, os agentes responsaveis por esta acdo
ainda ndo foram identificados. As larvas atuam também quebrando fisicamente o ambiente da
ferida e tornando-o inadequado para o crescimento bacteriano. Elas secretam alantoina,
bicarbonato de aménia e uréia, que alcalinizam o leito da ferida. Paralelamente, a acdo das
larvas e a resposta do tecido hospedeiro levam a producédo de grandes quantidades de liquidos,
que ajudam a irrigar as bactérias do ferimento (JONES & WALL, 2008). A atuacdo destas
larvas sobre a ferida, resultando na remocéo do tecido necrosado e na desinfeccdo da ferida,
promove a formacéo do tecido de granulagdo (HEDLUND, 2007).

A terapia utilizando larvas ainda é incomum na veterinéria e embora o uso da terapia de
desbridamento com larvas (maggot debridement therapy) em animais tenha sido discutido no
passado, este método é raramente realizado. Dadas as terriveis realidades das miiases
invasivas e a escassez de evidencias apoiando o uso deste método em pequenos animais,
muitos veterinarios sdo céticos em relacdo a seguranca e ao conhecimento sobre a aplicacao
de larvas, mesmo a nivel medico, em pequenos animais (SHERMAN et al., 2007). Larvas de
miiases tém pecas bucais capazes de raspar a pele e infligir danos consideraveis. O trauma
tecidual e a infeccdo secundaria podem resultar em uma extensa destruicdo tecidual
(PAVLETIC, 2010). A preocupacdo mais comum expressada pelos veterinarios para nédo
utilizar o desbridamento com larvas foi o receio de invasdo tecidual, como era habitual com
larvas da Cochliomyia hominivorax em algumas décadas atras. Outros motivos podem ser o
custo do tratamento e periodo de tempo que as larvas lavam para chegar apés o pedido ao
fornecedor (geralmente 24-48 horas apés o pedido) (SHERMAN et al., 2007).

O primeiro autor que descreveu este uso foi Ambrose Pare nos campos de batalha, nos
primordios da cirurgia cientifica, no século XVI (MUMCUOGLU, 2001), quando as larvas
costumavam ser utilizadas como uma forma de bioterapia para a remocdo de tecidos
gangrenados. A terapia de desbridamento com larvas pode ser particularmente Gtil para

feridas crbnicas e probleméticas nas quais um desbridamento efetivo é dificultado
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(PAVLETIC, 2010). Segundo Sherman et al. (2007), as indicagbes mais comuns para a
utilizacdo da terapia com larvas foram para auxiliar a cicatrizacdo em feridas que ndo haviam
respondido aos tratamentos cirurgicos e clinicos convencionais, para obter um desbridamento
efetivo, para controlar infeccGes, para o tratamento de areas de dificil acesso cirdrgico sem
danificar estruturas vitais, para desbridar tecido necroético dificil de distinguir do tecido viavel
e como uma alternativa a amputacdo. Em um estudo realizado pelo mesmo autor, os dados
demonstraram que a terapia com larvas tem sido realizada por poucos veterinarios para
desbridar feridas dificeis, sendo este método associado ao salvamento de membros em trés
dos cinco caninos e felinos nos quais se esperava a necessidade de amputacdo ou eutanasia.
Néo foram atribuidos efeitos adversos ao desbridamento com larvas em nenhum dos casos
relatados pelo autor.

As larvas estéreis medicinais sdo fornecidas exclusivamente pelo Monarch Laboratories
nos Estados Unidos (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010) e n&o foi identificado nenhum
laboratdrio no Brasil que as fornega.

6.3 Antimicrobianos

Os ferimentos com contaminacdo minima ou moderada e menos de 6-8 horas podem ser
limpos e fechados ou tratados sem a necessidade de antibiéticos. Os ferimentos intensamente
contaminados, esmagados e/ou infectados ou com mais de 6-8 horas podem se beneficiar de
uma antibioticoterapia. A escolha dos antibi6ticos deve ser baseada nos resultados obtidos de
culturas e antibiogramas (HEDLUND, 2007). Pode-se realizar também a selecdo do
antimicrobiano de forma empirica, que se baseia no conhecimento das bactérias que infectam
mais provavelmente os lugares especificos, na distribuicéo tecidual e no espectro de agédo dos
antibioticos especificos (CASTRO, 2004).

A presenca de codgulos no ferimento evita que antibi6ticos topicos atinjam niveis eficazes
em tecidos profundos ou que antibioticos sistémicos atinjam bactérias superficiais. Portanto,
os ferimentos devem ser desbridados para que os antimicrobianos tenham acesso as bacterias
(LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007).
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6.3.1 Tdpicos

O uso de antibidticos topicos é assunto controverso (LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998). A
proposta destas substancias é a promocéo da cicatrizacdo normal devido a protecdo da ferida
contra infeccdo superficial (LIPTAK, 1997). De acordo com Hedlund (2007), no tratamento
de ferimentos abertos se prefere antibioticos tdpicos em vez de sistémicos e 0s
antimicrobianos usados com eficacia como pomadas tdpicas ou acrescentados em solucdes de
lavagem s&o penicilina, ampicilina, carbenicilina, tetraciclina, canamicina, neomicina,
bacitracina, polimixina e cefalosporinas. O uso de antibidticos topicos no tratamento de
feridas deve ser limitado aos casos com infeccdo diagnosticada, podendo também ser indicado
a pacientes com um sistema imune comprometido (KIETZMANN, 1999).

As vantagens dos antibidticos tdpicos sobre anti-sépticos no tratamento de ferimentos
incluem intoxicacdo bacteriana seletiva, eficacia na presenca de material organico e eficacia
combinada com antibi6ticos sistémicos. As desvantagens incluem custo, espectro microbiano
mais estreito, potencial para resisténcia bacteriana, criacdo de super infec¢fes ou intoxicacao
local, hipersensibilidade e aumento nas infec¢Ges hospitalares (LIPTAK, 1997; HEDLUND,
2007). Consideracbes importantes na selecdo de uma droga tdpica incluem o espectro
antimicrobiano, dose recomendada, farmacocinética, toxicidade tecidual e sistémica, tempo de
acao, via de administracdo e tipo de preparacdo (solucdo, pd, creme ou pomada) (LIPTAK,
1997). Hedlund (2007) relata que possui preferéncia por solu¢des antibiéticas a pomadas e
pos, pois as pomadas liberam os antibiéticos lentamente e podem ser oclusivas, promovendo
crescimento bacteriano anaerobio, e 0s p6s atuam como corpos estranhos e nao devem ser
usados. Entretanto, para Pavletic (2010) as bases de pomada ou creme podem proporcionar
uma retencdo de umidade, prevenindo a dessecacdo do tecido e promovendo a epitelizagéo.
Eles sdo capazes de liberar quantidades concentradas de agentes antimicrobianos diretamente
na superficie da ferida. O antibidtico tépico deve ser formulado em uma base ndo irritante,
atoxica, e ndo deve produzir reacdo local ou sensibilidade (CASTRO, 2004). A remocéao dos
debris e do tecido necrosado elevara a eficiéncia destas medicacGes no tratamento e prevencao
das infecgdes (PAVLETIC, 2010).

Os antibidticos topicos sdo indicados previamente a formacdo do leito de tecido de
granulacdo, pois eles podem prevenir ou controlar infec¢es enquanto o tecido desvitalizado e
material estranho ainda estdo presentes na ferida. A epitelizacao pode ser retardada por alguns

destes agentes topicos, especialmente os que tém como base a vaselina. Os antibioticos
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topicos comumente utilizados em animais de pequeno porte sdo a pomada de bacitracina-
neomicina-polimixina, pomadas de iodo-povidona, nitrofurazona e sulfato de gentamicina
(LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998).

A aplicacdo topica de cefazolina (Kefzol, Eli Lilly), uma cefalosporina de primeira
geracgdo, fornece alta concentracdo de antibidtico nos fluidos da ferida por um periodo de
tempo maior do que a administragdo sistémica de cefazolina na mesma dose. Este agente
antimicrobiano é efetivo contra organismos gram-positivos e alguns gram-negativos. A
cefazolina em pd tem sido utilizada topicamente para fornecer concentracfes mais altas e
prolongadas do que as solugdes (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007).

A pomada antibi6tica tripla € composta por bacitracina-neomicina-polimixina (Neosporin,
Burroughs Wellcome; Vetrobiotic, Pharmaderm) é eficaz contra um largo espectro de
bactérias patogénicas que comumente infectam ferimentos cutaneos superficiais. No entanto,
sua eficacia contra Pseudomonas aeruginosa € fraca (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007,
PAVLETIC, 2010). O componente zinco deste produto combinado € responsavel por
potencializar a epitelizacdo de ferimentos, mas pode retardar a contracdo destes. Este
antimicrobiano topico € pouco absorvido e, consequentemente, a toxicidade sistémica
(nefrotoxicidade, ototoxicidade e neurotoxicidade) é rara (LIPTAK, 1997; FAHIE &
SHETTKO, 2007; HEDLUND, 2007).

A sulfadiazina de prata em creme hidromiscivel a 1% (Silvadene, Marion Labs; Silvazine,
Smith & Nephew) é eficaz contra a maior parte das bactérias gram-positivas e gram-negativas
e dos fungos (LIPTAK, 1997; FAHIE & SHETTKO, 2007; HEDLUND, 2007). Ela consegue
penetrar em tecidos necrosados e potencializar a epitelizagdo de ferimentos. Este
antimicrobiano tépico € um agente carreador para a administracdo tdpica de fatores de
crescimento. Foi demonstrada toxicidade in vitro para queratindcitos e fibroblastos humanos e
inibicdo de células polimorfonucleares e linfocitos (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007). Estes
efeitos retardadores da sulfadiazina de prata sdo revertidos quando combinada com aloe vera.
Uma pomada ou curativo de liberacdo lenta esta disponivel no mercado (SilvaSorb, Medline
Industries; Silvadex SR, Royer Biomedical Inc). A pomada permanece efetiva por 3 dias,
enguanto que o curativo pode ser mantido por até 7 dias (HEDLUND, 2007).

A nitrofurazona (Furacin, Smith Kline Beecham Pharmaceuticals) tem propriedades
hidrofilicas e antibacterianas de largo espectro. Sua base polietilénica lhe confere
propriedades hidrofilicas, permitindo que extraia fluido corporal dos tecidos do ferimento, o
que ajuda a diluir exsudatos aderentes de maneira que possam ser absorvidos pelas ataduras.

A nitrofurazona pode retardar a epitelizacdo dos ferimentos e perde parte de seus efeitos
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antibacterianos na presenca de matéria organica (HEDLUND, 2007). Este agente
antimicrobiano apresente atividade contra organismos gram-positivos e gram-negativos
(PAVLETIC, 2010).

O sulfato de gentamicina, disponivel em pomada ou pé a 1% (Garamicina, Schering-
Plough), é especialmente eficaz no controle do crescimento bacteriano gram-negativo
(Pseudomonas spp., Escherichia coli, Proteus spp.). A gentamicina com base de creme pode
inibir o inicio da contracdo e a epitelizacdo do ferimento. No entanto, a gentamicina em
solucdo isotbnica ndo parece inibir a contracdo (FAHIE & SHETTKO, 2007; HEDLUND,
2007).

Uma pomada de clorexidina é fabricada atualmente pelo Fort Dodge Labs (Novalsan 1%),
é hidrofilica e facilmente lavada da superficie da ferida (PAVLETIC, 2010).

6.3.2 Sistémicos

Os antibidticos sistémicos podem ser usados de modo profilatico ou terapéutico
(SLATTER, 1998); entretanto, sdo pouco utilizados no tratamento de feridas agudas
contaminadas (CASTRO, 2004). Os antibioticos sisttmicos deverdo ser administrados se
houver alto risco de bacteremia ou infec¢des disseminadas e enquanto os resultados da cultura
sdo aguardados, devera ser administrado um antibidtico de amplo espectro de acdo. Quando
antibidticos sdo usados profilaticamente para procedimentos limpos ou limpo-contaminados,
0s niveis sanguineos de antibidtico devem ser adequados no momento da cirurgia
(HEDLUND, 2007).

Os antimicrobianos geralmente utilizados como quimioprofilaxia sdo as cefalosporinas,
combinagBes de sulfa-trimetoprim, gentamicina, penicilina e varias combinag¢fes (SLATTER,
1998). Apesar do abundante suprimento sanguineo presente no tecido de granulagdo, a
administracdo de antibidtico sistémico ndo produz niveis favoraveis de antibidtico neste
tecido (CASTRO, 2004). O uso terapéutico de antibidticos sisttmicos baseia-se na obtengédo
da cultura e testes de sensibilidade. Muitas das infeccOes superficiais sdo causadas por
espécies estafilocdcicas, sendo eficaz o tratamento com cefalosporinas. Ferimentos causados
por mordeduras de cdes e gatos freqlientemente estdo contaminadas com espécies de
Pasteurella e, nestes casos, amoxicilina e ampicilina sdo escolhas apropriadas para o
tratamento (SLATTER, 1998).
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6.4 Produtos topicos naturais

Uma ampla variedade de produtos naturais em sido utilizada no tratamento de feridas pela
facilidade de utilizacdo, inocuidade, baixo custo e poder bactericida ou bacteriostatico
(RAHAL et al., 2003).

6.4.1 Mel e agUcar

O mel é usado no tratamento de feridas desde tempos remotos. O papiro cirargico de
Edwin Smith descreve o tratamento efetuado por cirurgides egipcios para feridas complicadas
com uma combinacdo de mel e gordura (KNUTSON et al.,, 1981). O mel tem como
componentes principais a glicose, frutose e agua (KNUTSON et al., 1981; RAHAL et al.,
2003; CASTRO, 2004) e vem sendo utilizado, assim como o agucar, no tratamento de feridas
crbnicas, infectadas e indolentes (LIPTAK, 1997).

O mel é extremamente viscoso, higroscopico, inibe o crescimento de muitos
microorganismos gram-positivos e gram-negativos, assim como fungos (CASTRO, 2004). As
propriedades antibacterianas do mel foram associadas com a producdo de perdéxido de
hidrogénio a partir da oxidacdo da glicose, baixo pH, hipertonacidade e presenca de inibina
(LIPTAK, 1997; RAHAL et al., 2003; CASTRO, 2004; HEDLUND, 2007; PAVLETIC,
2010). Esta substancia também é capaz de drenar e reter fluidos teciduais, facilitando o
debridamento autolitico (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010). Além disso, 0 mel também
apresenta acdo antiinflamatoria, auséncia de efeitos adversos na cicatrizacdo, reducdo do
edema, quimiotaxia de macrofagos e a ndo aderéncia; assim, o mel desbrida as feridas
rapidamente, substituindo as crostas por tecido de granulacdo, promove rapida epitelizacao,
além de aliviar a dor, apresentar menor incidéncia de cicatriz hipertr6fica e contratura e
possuir baixo custo e facil disponibilidade (RAHAL et al., 2003). O mel, além de promover a
epitelizacdo, também estimula a angiogénese, a granulacdo das feridas (CASTRO, 2004;
HEDLUND, 2007), atua como fonte nutritiva para as células e reduz os odores (LIPTAK,
1997; HEDLUND, 2007).
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Segundo Rahal et al. (2003), pode ocorrer variagdo na atividade antibacteriana e na
eficacia clinica dependendo da fonte da planta e do processamento sofrido pelo mel. O mel
manuka, mel floral e mel lima tém sido associados a uma melhor cicatrizacdo do que o mel
comercial e o mel de abelhas alimentadas com acucar (LIPTAK, 1997). Consoante Schremi et
al. (2010), a reducdo do pH da ferida pelo uso do mel manuka pode levar a uma reducéo no
tamanho desta.

O mel para consumo, por ndo ser esterilizado, ndo é recomendado para uso em feridas. O
processo de esterilizacdo deve ocorrer atraves de irradiacdo gama, pois o mel nao deve ser
pasteurizado e nem aquecido acima de 37°C (RAHAL et al., 2003). Somente o mel medicinal
é recomendado para uso em ferimentos (Medihoney, Pty Ltd; Mel manuka cru esterilizado,
Summerglow Apiaries Ltd) (HEDLUND, 2007).

A utilizacdo de curativos oclusivos ou absorventes é necessaria para evitar que o mel
extravase da ferida e a troca dos curativos dependera da rapidez com que o produto sera
diluido pelos exsudatos (RAHAL et al., 2003). O uso topico do mel pode resultar na atracdo
de insetos se houver extravasamento (CASTRO, 2004).

O aclcar tem efeitos hipertdnicos similares, mas ndo possui os efeitos anti-inflamatérios
(HEDLUND, 2007). E utilizado no tratamento de feridas crénicas, infectadas e indolentes
(LIPTAK, 1997) e adere bem a superficie da ferida enquanto esta se apresenta purulenta ou
Umida. Esta substancia € capaz de inibir bactérias gram-positivas e gram-negativas e seu
efeito higroscopico reduz o edema de feridas (KNUTSON et al., 1981). O acUcar reduz a
proliferacdo bacteriana em funcdo da sua alta osmolaridade e, assim, reduz o teor de umidade
na ferida. Esta substancia também é capaz de drenar e reter fluidos teciduais, facilitando o
debridamento autolitico, e estimular a migracdo de macréfagos, a formagdo do tecido de
granulacdo e a epitelizacdo (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010). Deve-se aplicar uma
camada de 1 cm sobre a ferida e cobri-la com uma bandagem ap6s o desbridamento e
lavagem (HEDLUND, 2007).

A troca das bandagens depende da rapidez com que o0 mel ou o agucar sdo diluidos pelo
exsudato, variando entre duas a trés vezes por dia para garantir que a ferida permaneca
coberta com estes agentes higroscépicos (PAVLETIC, 2010).

Quando utilizado em associacdo com o iodo povidona, o aglcar pode funcionar como
transporte desta substancia dentro da ferida, eliminando contaminagdes mais profundas
(KNUTSON et al., 1981).
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6.4.2 Propolis

O propolis é constituido basicamente de resinas e balsamo, cera da abelha, 6leos volateis e
polen. Esta substancia apresenta um bom efeito epitelizante e melhora a cicatrizacdo pela
reducdo da resposta inflamatoria (RAHAL et al., 2003), sendo também utilizada como
antimicrobiano, antioxidante, imunomodulador, hipotensor, cicatrizante, anestésico, anti-
cancerigeno, anti-HIV e anti-cariogénico. Essas propriedades se encontram relacionadas com
sua composicdo quimica, que apresenta, até o momento, cerca de 200 elementos ja
identificados, sendo os principais agrupados em: flavonoides, &cidos graxos, alcoois,
aminoacidos, vitaminas e minerais (BARBOSA et al., 2009). Em estudo realizado por
Segundo (2007), a utilizagdo de tintura hidroalcodlica de prdpolis foi eficiente na aceleracéo
da contragéo de feridas cuténeas induzidas em ratos.

A composicdo quimica da propolis varia de acordo com sua origem geografica e com as
diferencas genéticas das abelhas responsaveis por sua coleta. Estas variacGes acarretam
mudancas em suas propriedades farmacoldgicas, que tendem a serem maiores em regides
tropicais devido a riqueza vegetal existente, e menores em regiGes temperadas. A época da
coleta é outro fator importante na determinacdo da composicao quimica da prépolis, pois em
paises como o Brasil esta ocorre 0 ano todo, gerando possiveis variacdes sazonais. Estes
fatores acabam por interferir na eficécia terapéutica que ¢é fornecida pela propolis (BARBOSA
et al., 2009).

6.4.3 Aloe vera

O aloe vera é uma planta da familia das liliaceas, popularmente conhecida como “babosa”.
A partir da extracdo de um gel mucilaginoso de sua folha (figura 7), tém sido amplamente
utilizado na area da saude, inddstria alimenticia e industria de cosméticos (SEGUNDO, 2007).

O aloe vera possui atividade antibacteriana contra Pseudomonas aeruginosa, sendo muito
utilizada no tratamento de queimaduras, e também inibe o crescimento de fungos. Estimula a
replicacdo de fibroblastos e apresenta atividade anti-prostaglandina e anti-tromboxano
(LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007; FAHIE & SHETTKO, 2007; PAVLETIC, 2010).
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A alantoina e o acemannan (mannan acetilado ou manose) sdo componentes do extrato de
aloe vera em gel topico (LIPTAK, 1997; FAHIE & SHETTKO, 2007). A alantoina estimula a
epitelizacdo e o acemannan estimula os macrofagos a produzirem as citocinas IL-1 e TNF, os
quais estimulam a angiogénese e a epitelizacdo. O aloe vera também apresenta propriedades
anti-inflamatorias e analgésicas devido a presenca de substéncias salicilato; ndo sendo ideal
seu uso durante a fase inflamatoria da cicatrizacdo (LIPTAK, 1997; SWAIN, 1997;
HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

Figura 7 - Gel in natura da folha de aloe vera.
Fonte: Segundo (2007)

6.4.4 Caléndula

A caléndula (Calendula officinalis) (figura 8), também conhecida por maravilha, mal-me-
quer, margarida dourada, maravilha dos jardins e marigold, pertence a familia Compositae. E
uma planta muito versatil e muito popular pelo seu uso em cosmética e dermatologia, sendo
também utilizada medicinalmente desde o seculo XIlI (CAMPOS et al., 2000; WENDT,
2005).
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Figura 8 - Calendula officinalis
Fonte: http://www.plantcare.com

A caléndula € indicada para o tratamento de feridas abertas purulentas de dificil
cicatrizacdo, além de inflamacdes de pele e mucosas, queimaduras suaves, escaras, etc
(WENDT, 2005). Suas partes utilizadas sé&o a flor, o caule e as folhas. Apresenta como
principios ativos: saponinas, triterpenos alcoois e ésteres de acidos graxos, carotendides,
flavonoides, cumarinas, hidrocarbonetos e 4&cidos graxos, além de o&leos essenciais,
mucilagens e cumarinas. Propriedades medicinais vém sendo atribuidas as flores da planta,
entre as quais, as acles colerética, anti-inflamatéria, analgésica, antitumoral, bactericida,
diurética, cicatrizante, sedativa e imunomoduladora, sendo também atribuidas as a¢Ges anti-
emética, vasodilatadora, tonificante da pele e anti-séptica a esta planta (CAMPOS et al., 2000;
PAGNANO et al., 2008). A principal atividade da caléndula é sua propriedade anti-
inflamatoria, atribuida aos seus compostos polissacarideos e saponinas. Estudos in vitro
demonstraram efeitos antibacterianos da caléndula contra Bacillu subtilits, Escherichia coli e
Staphylococcus aureus, além de Pseudomonas aeruginosa e Candida albicans. A acdo
antimicrobiana desta planta € atribuida aos terpenos oxigenados presentes em suas flores
(WENDT, 2005). N&o ha referéncias a efeitos toxicos (CAMPOS et al., 2000).

O tratamento com caléndula em ferida cutaneas eleva os valores médios de fibroblastos e
fibrécitos, células envolvidas diretamente com o processo cicatricial, inferindo uma resposta

satisfatoria na fibroplasia e, consequentemente, na cicatrizacdo (PAGNANO et al., 2008).

6.4.5 Erva-de-Sao Jodo



54

A erva-de-Sdo Jodo (Hypericum perforatum) é empregada no tratamento de depressdes,
Ulceras, perturbacdes na digestdo, dores abdominais, queimaduras, infeccGes bacterianas e
dores de cabeca em humanos. Na medicina popular da Turquia, as flores desta planta sdo
utilizadas no tratamento de queimaduras e cortes apds serem maceradas com azeite de oliva
(SUNTAR et al., 2010).

Através de analises quimicas e ensaios biolégicos foram determinados o0s varios
compostos ativos da erva-de-Sdo Jodo e suas quantidades nas diferentes partes da planta.
Foram identificados vérios flavono6ides com atividade antiviral e anti-inflamatdria, como
campferol, luteolina, miricetina, quercetina, além de flavonoides glicosilados, como a
quercitrina, isoquercitrina, 118-biapigenina, rutina e hiperina/hiperoside. Outro grupo de
compostos isolado desta planta e que aparentemente seria responsavel pelo seu efeito
antidepressivo sobre o sistema nervoso central compreende as naftodiantronas que inclui a
hipericina, pseudohipericina e isohipericina, a emodina-antrone e as xantonas (YUNES et al.,
2001). O composto hiperforina também pode ser isolado desta planta e, em associacdo com 0s
flavondides também apresenta acdo antibacteriana. Os flavondides sdo compostos
antioxidantes ativos responsaveis pela inibicdo da peroxidacdo lipidica, prevenindo danos
celulares e 0 aumentando a viabilidade das fibrilas de colageno (SUNTAR et al., 2010).

Evidéncias in vitro indicam que os flavonoides juntamente com a pseudohipericina e
hiperforina sdo os principais componentes anti-inflamatérios, inibindo a producdo de agentes
pré-inflamatérios, como a prostaglandina E, (PGE;), TNF-a e interleucina-10 (IL-10). A
hiperforina atua como uma inibidora da cicloxigenase-1 (COX-1) e 5-lipoxigenase (LOX). As
acOes anti-inflamatorias da erva-de-S&o Jodo sdo controversas a cicatrizagdo, especialmente
nas fases iniciais, reduzindo o periodo da fase inflamatoria e contribuindo com a resisténcia
contra infecgdes. O extrato ativo desta planta eleva a epitelizagdo, a migracao de fibroblastos
e a deposicéo de colageno, que eleva a forga de tensdo (SUNTAR et al., 2010).

6.5 Outros agentes topicos

6.5.1 Fatores de crescimento
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Fatores de crescimento sdo citocinas liberadas normalmente durante a fase inflamatéria do
processo de cicatrizacdo e sdo produzidos por plaquetas, macréfagos, linfocitos, neutrofilos,
fibroblastos e células epiteliais. Os fatores de crescimento elevam o reparo de feridas com
cicatrizacdo deficiente, como lesdes por radiagdo, Ulceras de pressdo e ferimentos afetados por
corticosterdides endogenos ou exdgenos (LIPTAK, 1997). E preferivel permitir a
permanéncia destes fatores no fluido da lesdo sob um curativo oclusivo ou semi-oclusivo do
que a adi¢do de fatores de crescimento exdgenos (HEDLUND, 2007).

O Bercaplermin (Regranex, Ortho-McNeil Pharmaceutical) € um fator de crescimento
derivado de plaquetas recombinante humano para o tratamento tépico de Ulceras neuropéticas
por diabetes em humanos. Estudos clinicos demonstraram um aumento na neovascularizacao,
epitelizacdo e contracdo da ferida em humanos, embora sua eficacia total tenha sido variavel.
Este farmaco apresenta preco elevado e had apenas um estudo realizado em dois cées que
indicou resultados benéficos para a epitelizacdo. Outro fator de crescimento disponivel no
mercado € o hormdnio de crescimento recombinante equino (Equigen, Pfizer Animal Health)
(HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

O Fator de Crescimento Epidérmico (EGF) é um polipeptidio de aminoacidos que
facilitam a regeneracdo das células epidérmicas e estimula a proliferacdo e migracdo dos
queratinocitos (TANAKA et al., 2005; FAHIE & SHETTKO, 2007). Esta substancia nédo
somente promove a formacdo do tecido de granulacdo, mas também estimula a motilidade dos
fibroblastos. Entretanto, 0 EGF apresenta instabilidade em curativos e sofre protedlise pelas
proteases da ferida, sendo necessaria a aplicacdo desta substancia em um material que
promova sua estabilidade, como os curativos de gelatina em filme utilizados no estudo

realizado por Tanaka et al. (2005).

6.5.2 Complexo cobre tripeptideo

Glicil-L-histidil-L-lisina € um peptideo natural encontrado em varios fluidos bioldgicos,
incluindo plasma, e possui uma elevada afinidade para o cobre, com o qual forma um
complexo espontaneamente (complexo cobre tripeptideo) (GUL ET al., 2008). O complexo
cobre tripeptideo estimula diversos mecanismos essenciais para a cicatrizacdo, incluindo a

neovascularizagdo, deposi¢do de coldgeno, contracdo da ferida e epitelizagdo. Também atua
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na quimiotaxia de mastdcitos, mondcitos e macréfagos. O cobre também € necessério para as
enzimas envolvidas nas liga¢bes cruzadas do colageno (HEDLUND, 2007; PAVLETIC,
2010). Este complexo também apresenta efeito estimulante sobre fibroblastos, resultando em
aumento da sintese de colageno (LIPTAK, 1997; FAHIE & SHETTKO, 2007; HEDLUND,
2007). O melhor momento para iniciar a aplicagcdo do complexo cobre tripeptideo é o final da
fase inflamatoria e o inicio da fase de reparo. Atualmente, produtos como o lamin Gel
(ProCyte Corporation), que contém cobre peptideo e hidrogel, estdo disponiveis (HEDLUND,
2007; PAVLETIC, 2010). Um estudo realizado por Gul et al. (2008) utilizando hidrogel e
complexo cobre tripeptideo obteve resultados sugestivos de significante inducgdo da contracao

da ferida e aceleracdo da cicatrizagéo.

6.5.3 Plasma rico em plaquetas

O plasma aut6logo rico em plaquetas é conhecido por elevar a cicatriza¢do e a regeneracao
tecidual e tem sido utilizado como uma fonte de fatores de crescimento no tratamento de
fraturas Osseas e na cicatrizacdo de feridas em geral. O fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF) e o fator de crescimento transformador  (TGF- B) sdo os principais fatores
de crescimento presentes neste plasma. Este plasma eleva a regeneracdo tecidual afetando o
recrutamento, proliferacdo e diferenciacdo celular. A aplicacdo topica deste plasma em feridas
crbnicas pode ser particularmente efetiva devido a sua alta concentracdo de leucocitos, 0s

quais resultam em debridamento local e atividade antibacteriana (KIM et al., 2009).

6.5.4 Derivado de levedura

Derivados de leveduras (Praparation-H, Whitehall Lab.), um extrato soltvel em agua de
leveduras de cerveja (Saccharomyces -cerevisiae), elevam 0 consumo de oxigénio,
angiogénese, epitelizacdo e a sintese de coldgeno em feridas humanas (SLATTER, 1998;
FAHIE & SHETTKO, 2007; PAVLETIC, 2010). Eles sdo utilizados em ferimentos com

tecido de granulacdo saudavel e no estagio proliferativo da cicatrizacdo. Em cdes, o tecido de
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granulacdo tratado com derivados de levedura sofreu epitelizacdo mais rapidamente
(SLATTER, 1998).

6.5.5 Maltodextrina

A maltodextrina € um polissacarideo derivado do amido de milho ou batata. Esta
substancia absorve a umidade, formando uma cobertura protetora na superficie da ferida. E
relatada como detentora de propriedades quimiotaticas, atraindo neutréfilos, macréfagos e
linfocitos para a ferida, além de propriedades antibacterianas ou bacteriostaticas. Esta
substancia também estimula a cicatrizacdo através do fornecimento de glicose para o
metabolismo celular via hidrolise de seu componente polissacarideo. Como um p6 (Multidex,
De Royal Industries) ou incorporada em um gel (Intracell, Techni-Vet) (FAHIE &
SHETTKO, 2007; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010), pode ser empregada no aumento
do debridamento autolitico e também como agente tdpico nas fases tardias da cicatrizagdo.
Esta substdncia reduz o odor, edema e infeccdo e pode elevar a epitelizacdo. ApoOs
debridamento e lavagem, uma camada de 5-10 mm de maltodextrina é aplicada na ferida e
coberta com uma bandagem desde a fase inflamatéria até a fase de reparo da cicatrizacdo. As
trocas da bandagem devem ser diarias, lavagem e reaplicacdo sdo recomendadas (HEDLUND,
2007; PAVLETIC, 2010).

6.5.6 Acemannan

O acemannan (mannan acetilado ou manose) (Carravet, Carra Sorb M, Carrington
Laboratories Inc.) esta disponivel como um hidrogel topico para feridas ou um gel liofilizado,
é derivado da aloe vera e estimula a producdo de citocinas (IL-1 e TNF-a)) pelos macréfagos,
que por sua vez estimulam a proliferagéo dos fibroblastos, neovascularizagdo, crescimento e
motilidade epidérmicos e a deposicéo de colageno para a formacéo do tecido de granulagéo. O
periodo ideal para a aplicacéo topica é durante o inicio da fase inflamatoria de cicatrizacao.
Seus maiores efeitos podem ser visualizados nos primeiros 7 dias de aplicacdo. Um tecido de

granulacdo excessivo pode ocorrer, principalmente quando utilizada a forma liofilizada, a qual
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inibe a contragcdo da ferida. O acemannan pode ser usado para o debridamento autolitico e
durante todo o tratamento de ferimentos abertos (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.5.7 Colageno bovino

Os geis, pos, folhas, pastilhas e esponjas de colageno bovino tém sido empregadas no
tratamento de ferimentos abertos (Kollogen, Medifil, BioCore Medical Technologies Inc.;
Collamend, Genitrix Ltd.; Collasate, PRN Pharmacal; Hycure HyMed Group; FasCure,
KenVet). O colageno topico pode iniciar uma resposta inflamatoria, estimular a fibroplasia e
fornecer uma estrutura de apoio para a migracao dos fibroblastos. Ele apresenta propriedades
hidrofilicas e auxilia na manutencdo de um ambiente imido para o debridamento autolitico
enquanto possivelmente proporciona um meio protetor para a epitelizacdo nas fases mais
tardias da cicatrizacdo. O colageno hidrolisado pode prover um substrato para os fibroblastos
e a deposicdo de colageno subseqiiente. E mais efetivo quando utilizado na fase tardia da
inflamacdo e inicial do reparo (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.5.8 Solcoseryl

O solcoseryl (Solco Basle Ltd.) € uma proteina livre dialisada e ultra filtrada derivada do
sangue de novilho, que tem demonstrado favorecer a cicatrizacdo em humanos e animais. Ele
estimula a proliferacdo e migracdo de fibroblastos e promove a diferenciagdo de mondcitos
em macrofagos (WILMINK et al., 2001; HEDLUND, 2007). No estudo realizado por
Wilmink et al. (2001), em que utiliza o solcoseryl no tratamento de feridas em equinos, 0s
resultados indicaram uma estimulacdo da cicatrizacdo nas quatro primeiras semanas de
administracdo, mas posteriormente resultou em inibicdo da mesma. Estes resultados seriam
devidos ao estimulo a inflamacdo, formacdo de tecido de granulacdo e contracdo da ferida.
Estes processos sdo essenciais na fase inicial da cicatrizagdo. No entanto, o atraso da
Portanto, seu uso deve ocorrer nos estagios iniciais da cicatrizacdo para estimular a resposta

inflamatoria e apds a contracdo da ferida reduzir e a epitelizacdo predominar, a aplicagdo
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deste produto deve ser encerrada, pois este inibira a epitelizacdo (WILMINK et al., 2001;
HEDLUND, 2007).

6.5.9 Ketanserina

A ketanserina (Vulketan gel, Janssen Animal Health) é um inibidor seletivo da serotonina
que antagoniza competitivamente a vasoconstricdo induzida pela serotonina e a agregagéo
plaquetaria. Esta substancia também antagoniza a supressao induzida por serotonina dos
macrofagos da ferida e assim permite uma resposta inflamatdria forte e efetiva dentro do
ferimento. Sua eficdcia é maior em feridas com a circulacdo comprometida ou em areas
periféricas (HEDLUND, 2007). Em estudo realizado por Janssen et al. (1989), ulceras em
humanos tratadas com ketanserina apresentaram formacdo de tecido de granulacdo e

epitelizacdo superiores, além de maior velocidade de fechamento das feridas.

6.5.10 Fenitoina

A fenitoina € um anticonvulsivante prescrito a humanos epiléticos. Esta substancia pode
estimular a proliferacdo de fibroblastos e a sintese de maiores quantidades de colageno e
glicosaminoglicanos através do aumento da expressdo genética de fatores de crescimento,
como o PDGF, em macrdfagos e mondcitos. A fenitoina também estimula a angiogénese,
facilita a deposicdo e maturacdo do colageno, reduz a atividade da colagenase e antagoniza a
atividade de glicocorticoides. Ela acidifica o ambiente e aumenta o fornecimento de sangue,
reduzindo o nimero de bactérias e favorecendo o tecido de granulagdo. Esta substancia seria
eficaz contra Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella spp. e Pseudomonas spp.
(coagulase positiva) em estudos clinicos dentro de 7-10 dias. Ainda é desconhecido se a
fenitoina possui uma atividade bactericida intrinseca ou se realiza um efeito indireto através
da acdo sobre celulas inflamatorias e neovascularizagdo (figura 9) (TALAS et al., 1999;
SWAMY et al., 2004; HEDLUND, 2007).

A fenitoina pode ser utilizada no tratamento de Ulceras por pressdo, feridas traumaticas e

gueimaduras. Ensaios clinicos apresentaram provas de um aumento da taxa de reparo com
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reducdo do edema e inflamacdo e elevada formacéo de tecido de granulagédo ap0s a aplicacdo
topica de fenitoina em feridas. Estudos in vivo e estudos clinicos com o uso topico desta
substancia alegam também uma possivel facilitacdo da regeneragdo nervosa, fornecimento de
alivio rapido da dor, altas taxas de sucesso nos casos cronicos e dificeis ndo responsivos as
terapias convencionais, seguranca por ndo haver relatos de reagOes adversas, baixo custo e
disponibilidade, ao contrario a alternativas de custos mais elevados, como a mistura sintética
de fatores de crescimento (TALAS et al., 1999; SWAMY et al., 2004).

Codgulo de
S fibrina + pd
Neutroéfilo b &? ’po de
i fenitoina Estrut
Tipo celular strutura

Queratindcitos, } Epiderme
melandcitos e células
de Langerhans
Neurites e células
de Schwann Derme

Fibroblastos -

Células endoteliais e
do musculo liso

Tecido adiposo

e

Adipdcitos

Vasos Fibras nervosas
Sanguineos

. Leito da ferida
Fases da cicatrizagao:

[ Formagdo tec. granulagio | [(5) Re-epitelizagéo |
Inicial = rico em neutrdfilos | [ (2) Fibroplasia | 6) Contragdo da ferida

\ Tardio — rico em macroéfagos | |<3) Neovascularizagdo |
4) Regeneragdo dos nervos |

Figura 9 - Resumo da cicatrizacdo. Estudos sugerem que a fenitoina topica acelera o processo
de inflamacé&o, formacdo do tecido de granulacéo e a re-epitelizacéo.
Fonte: Talas et al. (1999), p. 1092

6.6 Bandagens

As bandagens sdo parte integral do tratamento das feridas. As bandagens melhoram a

cicatrizacdo por promover um desbridamento, preservar a homeostasia para assegurar a
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cicatrizacdo, promover a aplicacdo topica de medicamentos, reduzir a dor secundaria ao
ferimento e prover presséo para reduzir edema ou espaco morto. Além disso, as bandagens
protegem a ferida de trauma externo e contaminacdo (SLATTER, 1998; HARARI, 1999;
PAVLETIC, 2010).

Um curativo corresponde a um material aplicado diretamente na superficie da ferida.
Muitos curativos necessitam da ajuda adicional de uma bandagem, ou atadura, para prevenir
seu deslocamento, melhorar seu contato com o leito da ferida e potencialmente serve como
uma camada absorvente externa para retencdo de qualquer supuracdo. Os curativos sdo
divididos em categorias (por exemplo, curativos aderentes, ndo aderentes, oclusivos,
absortivos etc.) que se sobrepdem em graus variados: um determinado curativo pode
apresentar mais de uma propriedade e funcdo (PAVLETIC, 2010).

As bandagens sdo compostas por trés camadas funcionais: camada primaria (de contato),
camada secundaria (intermediaria) e camada terciaria (externa) (SLATTER, 1998; HARARI,
1999; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.6.1 Camada primaria

A camada primaria corresponde a camada que estd em contato direto com o ferimento ou
incisdo (BOJRAB, 1996; SLATTER, 1998; HARARI, 1999; BIRCHARD & SHERDING,
2008). Esta camada envolve a aplicacdo de curativos topicos (Tabela 3) na ferida, que sédo
normalmente as membranas topicas, gaze ou acolchoados projetados para a aplicacdo direta
na ferida. Nao ha um tipo de curativo adequado para todos os ferimentos e tipos diferentes
podem ser requeridos durante as varias fases do tratamento. Geralmente, os curativos realizam
uma ou mais das seguintes funcdes: absorvem e retém as supuracfes da ferida, fornecem um
ambiente Umido para favorecer a cicatrizacdo, protegem contra bactérias e outros
contaminantes, reduzem os odores do ferimento, permitem o isolamento e protecdo mecanica
e facilitam o debridamento da ferida (PAVLETIC, 2010).

Os curativos efetuam uma fungdo protetora relativamente passiva (produtos passivos,
como membranas plasticas, curativos ndo aderentes) em frente a ferida ou atuam de forma
interativa na promocdo da cicatrizacdo (produtos interativos, como hidrogéis, espumas, etc.).
Estes curativos interativos podem proporcionar um substrato ou meio de suporte para o
fechamento da lesdo (PAVLETIC, 2010).
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Tabela 3 - Tipos de curativos de camada primaria e suas indicagoes.

Tipo de curativo

Fase da cicatrizacao

Produtos

Curativos aderentes

Curativos nao-aderentes
semi-oclusivos

Curativos nao-aderentes
oclusivos

Curativos absortivos

Curativos biolégicos ou
bioativos

Fase inflamatoria

Fase proliferativa

Fase inflamatéria e
proliferativa

Fase inflamatoria e
proliferativa

Fase inflamatdria e
proliferativa

Gaze seca (seco-seco), Umida
até secar (Umido-seco) ou
mantida Umida (Gmido-
umido).

Gaze impregnada com
parafina, petrolatum ou
polietilenoglicol.

Hidrogel, hidrocolbide e
filmes de poliuretano.

Espuma de poliuretano,
curativo de alginato, curativo
de salina hipertonica.

Colageno, mucosa de bexiga
urinaria de suino, submucosa
intestinal de suino, amnio
equino, quitosana e
biopolimero de cana de
acucar.

6.6.1.1 Curativos aderentes

Fonte: Liptak, 1997; Pavletic, 2010; Hedlund, 2007

Os curativos aderentes sao utilizados para o desbridamento mecanico do tecido necrético e

para a absorcdo do exsudato da ferida. Estes curativos séo requeridos por ferimentos na fase

inflamatdria e serdo aplicados Umidos ou secos dependendo da natureza do exsudato e do grau

de debridamento necessario. As bandagens Umido-seco, seco-seco e Umido-Umido entram

nesta categoria. A terminologia refere-se ao estado do curativo ao ser aplicado e a ocasido de

sua remocdo. Ambas as bandagens utilizam gaze de algoddo grosseiro ou de grande malha
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como a camada de contato com a superficie da ferida (LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998;
PAVLETIC, 2010).

Na opinido de Pavletic (2010) os curativos aderentes sdo usados somente quando houver
necessidade de debridamento mecénico, sendo que, na auséncia de tecido necrdtico, estes

curativos ndo servem a nenhum proposito pratico no cuidado de feridas abertas.

6.6.1.1.1 Curativos Umido-secos

O uso de curativos aderentes imido-secos é 0 método mais frequentemente empregado
no tratamento inicial de feridas abertas e possibilitam a remogéo efetiva do exsudato e o
debridamento mecénico (BIRCHARD & SHERDING, 2008). Estes curativos sdo compressas
de gaze umedecidas com Ringer lactato ou solucdo salina estéril e a aplicadas diretamente
sobre a ferida. Também podem ser usadas as solucGes de clorexidina 0,05% e iodo povidona
1% como umectantes das compressas de gaze. As compressas Umidas inicialmente hidratam o
ambiente da ferida e diluem o exsudato purulento, facilitando sua absorcéo pela gaze. Com a
evaporacdo da umidade, a gaze se adere a superficie da ferida e ao tecido necrético em
contato, separando este ultimo dos tecidos vidveis assim que a gaze é removida. Este processo
deve ser repetido duas a trés vezes por dia. Este tipo de curativo é indicado em ferimentos
com exsudato de maior viscosidade e com restos celulares soltos, necessitando de
desbridamento. O curativo Umido-seco tem sido criticado por causar traumas em grau variado
nos tecidos viaveis adjacentes e sua remocdo pode ser dolorosa ao paciente. A medida que a
cicatrizacdo da ferida progride, passa a haver uma contra-indicacdo para 0 uso de curativos
aderentes, porque eles promoverao a ruptura dos processos de fibroplasia, contracdo da ferida
e epitelizagdo. Portanto, os curativos imido-secos devem ser usados por no méximo 3-5 dias
apesar de corresponderem a um método facil e econémico de remocdo do tecido necrosado. O
uso em curto prazo ndo interfere significativamente com tecido de granulacdo emergente e
tem um efeito minimo na epitelizagdo (SLATTER, 1998; PAVLETIC, 2010).

6.6.1.1.2 Curativos seco-secos
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Os curativos seco-secos consistem na aplicacdo de uma camada de gaze seca, esterilizada
e de grande malha sobre a ferida, sendo revestidos com uma camada secundaria absorvente. O
liquido presente na ferida € absorvido por estas duas camadas da bandagem, que sera deixada
no local até que a camada de contato tenha secado. Este curativo esta indicado para as feridas
que apresentam tecido necrosado solto, restos teciduais estranhos ou quantidade abundante de
exsudato de baixa viscosidade (SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007). Os curativos seco-

secos nao sdo comumente usados no tratamento de feridas abertas (PAVLETIC, 2010).

6.6.1.1.3 Curativos Umido-Umidos

Os curativos umido-umidos sdo Uteis para hidratar o tecido necrético seco ou mumificado,
facilitando sua remocdo apds o contato com este tecido por 24 horas. Este curativo
corresponde a aplicacdo de gaze umedecida presos a ferida por uma bandagem externa. A
gaze é periodicamente umedecida com solucdo de Ringer lactato ou solucdo salina. Uma
solugdo antimicrobiana (clorexidina ou iodo povidona) pode ser usada como solucdo
umectante ou pode ser realizada a substituicdo da gaze de algoddo por uma gaze impregnada
com antimicrobianos (PAVLETIC, 2010).

Para o umedecimento das gazes pode ser inserido um tubo estéril fenestrado entre as
camadas de gaze para facilitar a adi¢do de fluido no interior das bandagens a cada 6 horas a
fim de manter um alto nivel de umidade. Alternativamente, o fluido pode ser injetado ou
gotejado dentro da bandagem com uma seringa (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

Quando o curativo umido-umido € removido, a pele necrosada e os tecidos subjacentes se
encontram macios devido a absorcdo de agua, facilitando sua remocdo cirurgica. Uma forte
sedacdo ou anestesia geral facilitam a retirada da massa de tecido desvitalizado. Se houver
tecido necrotico residual, podem ser utilizados curativos Umido-secos, agentes tOpicos
hidratantes ou curativos retentores de umidade para auxiliar na sua remocdo (PAVLETIC,
2010).

6.6.1.2 Curativos ndo-aderentes semi-oclusivos
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Os curativos ndo aderentes estdo indicados em ferimentos que atingiram o estagio de
reparo, com formacdo do tecido de granulacdo e produgdo de um exsudato mais
serossanguinolento (LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007). Sdo mais
comumente aplicados sobre uma ferida saudavel ou enxertos de pele para facilitar a remocao
do curativo com o minimo disturbio possivel nos tecidos subjacentes.

Os curativos semi-oclusivos podem ser permeaveis a gas ou vapor, permitindo o escape da
umidade através da membrana. Devido a retencdo de liquidos e hidratacdo dos tecidos, estes
curativos facilitam o debridamento autolitico do tecido necrosado residual e auxiliam na
contengdo de componentes celulares e extracelulares da cicatrizacdo, facilitando sua
ocorréncia natural (PAVLETIC, 2010).

A gaze impregnada com petrolatum (conhecido popularmente como vaselina) ou parafina
€ um curativo semi-oclusivo de uso comum. O petrolatum € inerte, ndo irritante, atoxico e
insolGvel em &gua, permitindo a remocéo atraumatica do curativo. Entretanto, esta substancia
retarda a epitelizacdo, ndo sendo aconselhdvel seu uso em ferimentos que ja iniciaram a fase
de reparo da ferida (SLATTER, 1998). Exemplos incluem gaze de algoddo impregnadas com
parafina (Jalonet and Bactigras, Smith & Nephew), malha de acetato impregnado com
emulséo de petrolatum, (Adaptic, Johnson & Johnson) e uma gaze de malha fina impregnada
com petrolatum e 3% de tribromofenato bismuto (Xeroform, Kendall Co.) (LIPTAK, 1997
SWAIN, 1997; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

Os curativos ndo-aderentes normalmente sdo utilizados um conjunto com pomadas topicas
cicatrizantes, cremes e géis para auxiliar na manutencdo destes curativos em contato com a
superficie da ferida. Este efeito combinado pode resultar na formacdo de um curativo semi-
oclusivo que ajuda a reter a umidade protegendo a area da dessecacdo (PAVLETIC, 2010).
Curativos semi-oclusivos similares podem ser preparados mediante ligeira impregnacdo da
gaze com pomadas antimicrobianas com base no petrolatum (SLATTER, 1998). A superficie
porosa destes curativos permite a passagem dos fluidos e exsudatos para a camada secundaria
sobrejacente (PAVLETIC, 2010), evitando a maceracao tecidual. Uma gaze impregnada com
polietilenoglicol atua como curativo ndo-aderente (Telfa Adhesive Pads, Kendall Co.; Release
Pads, Johnson & Johnson); esta substancia é hidrossoltvel e hidrofilica, serve como base de
algumas pomadas e € empregada para evitar aderéncia e aumentar a capilaridade
(HEDLUND, 2007).

6.6.1.3 Curativos ndo-aderentes oclusivos
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Os curativos oclusivos produzem um ambiente umido e protegido no ferimento capaz de
otimizar o processo de cicatrizacdo. Os curativos que retém umidade atuam acalmando a
superficie dos ferimentos sensiveis e reduzindo o desconforto do paciente (KIETZMANN,
1999; PAVLETIC, 2010).

Os curativos oclusivos nao sdo permeaveis ao ar (HEDLUND, 2007). A baixa tensdo de
oxigénio abaixo destes curativos estimula a atividade dos macrdfagos, a proliferacdo dos
fibroblastos e a neovascularizagcdo (PAVLETIC, 2010). A ocluséo permite a formacdo de um
ambiente umedecido por fluidos ricos em fatores de crescimento, como IL-1, TNF e TGF-p,
que sdo importantes reguladores da migracdo e proliferacdo celular (KIETZMANN, 1999).
Estes curativos devem ser usados em ferimentos saudaveis e com exsudacdo minima, durante
a fase de reparo da cicatrizagdo. Os curativos oclusivos podem ser amplamente classificados
em bioldgicos e sintéticos. A membrana sintética externa dos curativos oclusivos previne ou
minimiza a penetracdo de contaminantes. Estes curativos requerem menor freqliéncia de troca,
aceleram a sintese de colageno e protegem o novo epitélio de abrasdes. Além disso, a taxa de
epitelizacdo ocorre de forma duas vezes mais rapida em comparacdo com feridas expostas ao
ar. Os curativos oclusivos sao finos, transparentes, biodegradaveis e aderem a pele ao redor,
mas ndo a ferida (LIPTAK, 1997; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.6.1.3.1 Curativos de hidrogel

Os curativos de hidrogel sdo compostos por 70-95% de agua retida em rede de fibras
umectantes e varios polimeros hidrofilicos super absorventes que sorvem solucBes aquosas
pela formacdo de pontes de hidrogénio com a agua. Alguns hidrogeéis contém outros produtos
como alginato ou colageno. Agentes antimicrobianos como prata, metronidazol e sulfadiazina
de prata, tém sido adicionados aos curativos de hidrogel para prevenir ou tratar pequenas
infeccdes (PAVLETIC, 2010).

Estes curativos formam uma cobertura de gel protetor de capacidade absortiva limitada e
podem ser considerados curativos interativos, pois tem a habilidade de hidratar a ferida e
facilitar o debridamento autolitico. Os curativos de hidrogel auxiliam a cicatrizagdo por

segunda intencdo e reduzem o desconforto do paciente, sendo melhor empregados em



67

ferimentos livres de infeccéo e tecido necrotico excessivo. Estes curativos devem ser trocados
a cada trés ou quatro dias em feridas ndo infectadas. Seu uso em feridas contaminadas néo é
recomendado devido as suas propriedades oclusivas (LIPTAK, 1997; PAVLETIC, 2010).

Exemplos de curativos de hidrogel: Intrasite Gel (Smith & Nephew), Biodress (DVM
Pharmaceuticals), Vigilon (Bard Medical Division), Tielle (Johnson & Johnson), Aquasorb
(De Royal Industries), Curagel (Tyco/Kendall Co.), Curity Conforma Gel (Kendall Co.) e Nu-
Gel (Johnson & Johnson) (LIPTAK, 1997; SWAIN, 1997; FAHIE & SHETTKO, 2007;
HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.6.1.3.2 Curativos de hidrocoléide

Os curativos de hidrocoldide conttm uma variedade de constituintes, como
carboximetilcelulose de sodio, gelatina, pectina e polisobutileno (PAVLETIC, 2010). Estes
curativos, que sdo opacos, absorventes e impermeaveis ao oxigénio e ao didxido de carbono,
consistem de material coloidal absorvivel revestido por uma camada de poliuretano, que é
impermedvel a agua (SLATTER, 1998). A cobertura externa forma uma barreira de protecdo
contra a umidade externa e contaminantes. Os curativos de hidrocoldide tendem a ser mais
rigidos que os curativos de hidrogel e pode-se amacia-lo até certo grau aquecendo-o pela
simples compressao entre as maos por alguns minutos antes da aplicagdo (PAVLETIC, 2010).
Estes curativos sdo considerados interativos, pois possuem certa capacidade de absorcdo dos
exsudatos, resultando na formacdo de um gel de hidrocoldide oclusivo ndo aderente
(LIPTAK, 1997; SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010). Estes curativos
devem ser utilizados em ferimentos com leito de granulacdo ja estabelecido, contracdo
avancada, producdo de fluido minima e epitelizacdo inicial (HEDLUND, 2007). A
manutencdo do ambiente umido na ferida facilita o debridamento autolitico; contudo, este
curativo deve seu usado em feridas com tecido necrotico minimo e sem infeccdo (GELAPE,
2007; PAVLETIC, 2010). Os curativos de hidrocoldide s&o aplicados ligeiramente
sobrepostos a pele que compde o perimetro da ferida, pois a sobreposicdo excessiva pode
hidratar a pele adjacente de forma exagerada. Estes curativos devem ser substituidos a cada 3-
4 dias, usando-se solucéo salina ou outros agentes de lavagem para remover os detritos do gel

com exsudato mais persistentes, e ndo necessitam de camada secundaria para se aderirem a
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superficie da ferida. Segundo Pavletic (2010), a rigidez do curativo de hidrocol6ide pode
imobilizar a ferida, impedindo a contragéo dos miofibroblastos nas bordas da ferida.

Curativos de hidrocoloide: Granuflex (Convatec), Tegasorb (3M), Restore Hydrocolloid
Dressing (Hollister Inc.), Nu-derm (Johnson & Johnson), Replicare Hydrocolloid Dressing
(Smith & Nephew) e Invacare Hydrocolloid Dressing (Invacare Corp.) (LIPTAK, 1997,
FAHIE & SHETTKO, 2007; PAVLETIC, 2010)

6.6.1.3.3 Filmes de poliuretano

Os filmes de poliuretano permitem a passagem da agua em forma de vapor e do oxigénio.
Estes filmes correspondem a uma membrana fina e transparente de poliuretano revestida com
uma camada adesiva para prendé-los na superficie da pele nas bordas da ferida, podendo ser
usados como uma membrana de protecdo das feridas com minima producdo de exsudato ou
como uma barreira protetora (por exemplo, em incisdes fechadas) (PAVLETIC, 2010). Estes
filmes de poliuretano também sdo analgésicos (LIPTAK, 1997).

Os filmes de poliuretano sdo permedaveis a gas, mas protegem a ferida de contaminantes
externos, sdo considerados semi-oclusivos, permitindo ao vapor de agua escapar de sua
superficie. Ndo possuem capacidade absortiva e a umidade pode acumular abaixo do
poliuretano, promovendo a proliferacéo de organismos da pele. O uso exclusivo do filme deve
ser evitado na presenca de infeccdes, tecido necrosado ou feridas altamente exsudativas. Os
filmes de poliuretano sdo indicados para feridas com leito de granulacdo ja formado e com
exsudato em declinio. Alguns filmes de poliuretano contém uma gaze e podem ser usados
como barreiras protetoras sobre incisdes suturadas. Estes filmes também podem ser utilizados
como barreiras de contengdo para fixar outros curativos e medicamentos topicos. Os filmes de
poliuretano devem ser substituidos a cada 2-3 dias ou quando houver acimulo de exsudato.
Exemplos deste curativo: Allevyn e OpSite (Smith & Nephew), Tegaderm (3M) e Melolite
(Smith & Nephew) (LIPTAK, 1997; SWAIN, 1997; FAHIE & SHETTKO, 2007,
HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.6.1.4 Curativos absortivos
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Os curativos absortivos auxiliam no controle e retencdo do volume de fluidos liberados
pela ferida, principalmente na primeira semana de tratamento, quando as feridas tendem a ser
mais transudativas e exsudativas (PAVLETIC, 2010). Estes curativos sdo indicados para
ferimentos abertos contaminados e infectados (HEDLUND, 2007).

Os curativos de algoddo Umido-secos e seco-secos sdo altamente absorventes. Contudo,
existem outros curativos que podem ser usados para drenar e reter as supuracdes da ferida,
sendo mais adequadas para promover 0 processo natural do debridamento autolitico do tecido
residual desvitalizado (PAVLETIC, 2010).

6.6.1.4.1 Espuma de poliuretano

Os curativos de espuma preenchem a cavidade da ferida, possuem boa adaptacao estrutural
a ferida e fornecem protecdo fisica e conforto. Estas espumas sdo produzidas a partir de
poliuretano e frequentemente sdo cobertas por um filme semipermeéavel com uma superficie
de contato ndo aderente (LIPTAK, 1997). A espuma de poliuretano é altamente absorvente e
capaz de reter varias vezes o seu peso em fluido, sendo altamente Gtil no tratamento de feridas
que liberam grandes volumes de liquidos. Esta espuma pode ser umedecida e aplicada para
hidratar feridas ressecadas e, devido a retencdo parcial da umidade, pode ser considerada
semi-oclusiva. A espuma de poliuretano pode ser usada para cobrir um tecido de granulacao
saudavel. Em feridas pouco exsudativas, esta espuma deve ser umedecida antes da aplicacéo.
A freqliéncia de troca ird depender do volume de exsudatos absorvidos pelo curativo
(PAVLETIC, 2010).

Exemplos de espuma de poliuretano: Allevyn (Smith & Nephew), Sof-Foam (Johnson &
Johnson), Hydrosorb Foam Sponge (Ken Vet), Flexipore (Advanced Medical Solutions) e
Lyofoam (Ultra) (LIPTAK, 1997; FAHIE & SHETTKO, 2007; HEDLUND, 2007;
PAVLETIC, 2010).

6.6.1.4.2 Curativos de alginato
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O alginato é composto de &cido alginico derivado de algas. Sais de zinco, sodio e célcio
s&o adicionados ao polimero de &cido alginico. fons de prata também tém sido acrescentados
ao alginato para elevar suas propriedades antibacterianas. Atualmente, esta se introduzindo no
mercado o curativo de alginato-maltodextrina (Caligtrol DX, Magnus Biomedical). Os
curativos de alginato também séo classificados como ndo-aderentes e ndo sdo oclusivos
(LIPTAK, 1997; GELAPE, 2007; PAVLETIC, 2010).

O alginato retido é quebrado em agucares pelas células sem provocar uma reacao de corpo
estranho. Os curativos de alginato, especialmente aqueles que contém zinco, possuem um
efeito hemostéatico devido a ativacdo da protrombina. Estes curativos podem ser cobertos com
uma bandagem externa absorvente para manter o curativo no lugar e auxiliar na absorgéo da
supuracdo excessiva da ferida. Os alginatos e colageno sdao normalmente adicionados a varios
curativos retentores de umidade. Com a absorcdo da umidade, os curativos tendem a amolecer
em um composto semelhante a um gel que apresenta a capacidade de reter e armazenar
bactérias em graus variados. Apos a perda da umidade, os curativos de alginato podem formar
uma placa aderente que exige tracdo com uma pinca para sua remogao, podendo ser utilizada
solucdo salina para facilitar a separacdo (PAVLETIC, 2010).

Devido a suas propriedades absorventes, os curativos de alginato podem de desidratar a
superficie de feridas com baixa producdo de exsudatos. Portanto, deve-se umedecé-los
previamente a aplicacdo. Em ferimentos altamente exsudativos, € aconselhavel a substituicao
destes curativos por uma ou duas vezes ao dia (PAVLETIC, 2010). Feridas com muita
exsudacdo, com ou sem processo infeccioso e lesbes cavitarias, representam suas melhores
indicagdes (GELAPE, 2007).

Os curativos de alginato podem ser usados durante a transicdo dos curativos desbridantes
para hidrocoldides. Eles formam um gel devido a trocas ibnicas quando eles absorvem o
exsudato da ferida e estimulam a epitelizacdo e granulagdo (LIPTAK, 1997). De acordo com
Pavletic (2010), os curativos de alginato sdo mais bem utilizados em feridas apds a formacéo
do leito de granulacdo inicial.

Como exemplos de curativos de alginato podemos citar: Kaltostat (BritCair), Sorbsan
(PharmaPlast Ltd), Curasorb ZN (Tyco/Kendall Co.), Nu-derm (Johnson & Johnson),
Tegaderm alginato (3M) e Dermacea Alginate (Sherwood Medical) (LIPTAK, 1997; SWAIN,
1997; FAHIE & SHETTKO, 2007; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

6.6.1.4.3Curativos de salina hipertonica
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Os curativos de salina hipertonica (Curasalt, Kendall Co.) séo esponjas de gaze de algodao
saturadas com 20% de cloreto de sodio. A salina hipertbnica tem um efeito osmotico
absortivo na ferida e pode ser util na redugdo do edema secundario ao trauma. A extracdo de
agua da ferida facilita a hidratacdo dos tecidos desvitalizados e o subsequiente debridamento
mecanico durante as trocas das bandagens. Este curativo também bloqueia a proliferacéo
bacteriana. Infelizmente, a salina hipertdnica igualmente possui o potencial de desidratar os
tecidos viaveis da ferida. Tendo em vista que a umidade é drenada para o interior do curativo
e a concentracdo de sal declinard progressivamente, € indispensavel a substituicdo da
bandagem a cada trés dias ou menos, dependendo do volume de fluido (PAVLETIC, 2010).

6.6.1.5 Curativos biol6gicos ou bioativos

Os curativos bioldgicos tém como objetivo incorporar-se ao leito da ferida, atuando como
uma estrutura que promove a adesdo e a migracdo de fibroblastos e queratindcitos
(SCHALLBERGER et al., 2008).

Na medicina veterinaria, 0s curativos biolégicos como o peritdnio alogénico, membrana
amniGtica, omento, curativos de coldgeno e, mais recentemente, produtos da matriz
extracelular tem sido utilizados para tratar feridas abertas em cdes e equinos com sucesso
variado (SCHALLBERGER et al., 2008).

O colageno pode ser usado como um curativo biolégico que fornecera uma estrutura para
facilitar a cicatrizacdo. As fibrilas de colageno organizadas atuam como um substrato ou rede
filamentosa para a migracdo dos fibroblastos, células endoteliais e células epiteliais. Estes
produtos sdo relatados como promotores da angiogénese e quimiotaticos para leucdcitos e
fibroblastos. Exemplos de curativos contendo colageno: Prisma (Johnson & Johnson) e
Biobrane (Smith & Nephew) (PAVLETIC, 2010); curativo contendo coldgeno bovino
hidrolizado: FasCURE (Loveland Industry) (FAHIE & SHETTKO, 2007).

Atualmente ha dois produtos de matriz extracelular no mercado veterinario: a mucosa de
bexiga urinaria de suino (PUB) e a submucosa intestinal de suino (PSI). Ambas sdo matrizes
desprovidas de células e constituidas por um conjunto complexo de colagenos,

proteogliconos, glicosaminoglicanos e glicoproteinas. Estas matrizes contém fatores de
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crescimento ativos, como FGF-2, TGF-B e VEGF, tornando estes materiais construtores
bioativos capazes de estimular o remodelamento tecidual (SCHALLBERGER et al., 2008).

A PSI proporciona uma estrutura de colageno tridimensional para auxiliar na direcdo da
deposicdo de colageno a facilitar o crescimento das células e capilares dentro desta matriz. A
PUB também tem sido utilizada como uma estrutura indutiva para a reposicdo tecidual.
Exemplos de curativos derivados da PSI sdo: Oasis (Healthpoint Co), CollaMend (Bard
Medical Division), Vet BioSISt (Smith’s medical PM) (FAHIE & SHETTKO, 2007;
THEORET, 2009; PAVLETIC, 2010); e o ACell Vet (ACell) ¢é derivado da tunica propria e
da membrana basal da PUB (THEORET, 2009).

Em estudo realizado por Schallberger et al. (2008), a utilizagdo do PSI em feridas agudas
em cdes ndo foi beneficial, pois houve retardo na contracdo da ferida e na epitelizacéo.

Curativos de amnio equino tém sido empregados experimentalmente como curativos
oclusivos, resultando em promocdo efetiva da contragdo e epitelizacdo em feridas de cées
(PAVLETIC, 2010). O &mnio equino previne perdas de fluidos, eletrdlitos, e proteinas do
tecido ferido, reduz a dor do paciente na area da ferida, promove um retorno antecipado a
funcdo normal, reduz o nimero de bactérias nos tecidos da ferida e estimula a epitelizacdo. O
fluido amnidtico contém alantoina e lisossomos, facilitando a remocéo de bactérias e pode
também possuir um componente bactericida intrinseco. Os fatores de crescimento presentes
nos curativos de amnio s&o requeridos para acelerar a cicatrizagdo. Os curativos de &mnio nao
estdo disponiveis no mercado, mas podem ser preparados com clorexidina 0,05% em agua
estéril e armazenado em solucéo de clorexidina 0,025% (LIPTAK, 1997).

Estes curativos biologicos podem ser integrados ao processo de cicatrizagdo, adicionando-
se uma camada destes materiais sobre o curativo anterior. Curativos frouxos ou fragmentos
hidrolisados podem ser removidos previamente a substituicdo por um novo curativo no
momento da troca das bandagens (PAVLETIC, 2010).

Outra forma de curativo bioldgico € o curativo de quitosana. Ela € derivada da quitina, um
biopolimero polissacarideo natural originado da concha de caranguejo, tem propriedades
antimicrobianas e € biodegradavel. Esta substancia pode melhorar a forgca do colageno recém
formado em feridas em granulacdo e elevar a funcdo das células inflamatorias, citocinas e
fibroblastos (PAVLETIC, 2010). A quitosana atua promovendo a aceleracéo da infiltracdo das
células inflamatdrias na area da ferida, ativando a migracao dos fibroblastos para o interior da
ferida, estimulando a migragdo dos macrofagos, estimulando a proliferacéo de fibroblastos e a
producdo de coldgeno tipo 11 (UENO et al., 1999). Esta substancia tem sido utilizada em uma

variedade de produtos biomédicos, nutricionais e cosméticos. Como exemplo deste curativo



73

se pode citar: Chito-seal Topical Hemostasis Pads (Abbott Laboratories) e HemCon Dressing
(HemCon Medical Technologies Inc.) (FAHIE & SHETTKO, 2007; PAVLETIC, 2010).

Em um estudo realizado por Coelho et al. (2002) foi produzido um biopolimero a partir da
cana-de-acgucar, na forma de uma pelicula estavel constituida de aclcares que, quando em
contato com os fluidos da ferida, liberou uma quantidade de acUcar capaz de concentrar o
meio e ocasionar uma hiperosmolaridade. O biopolimero sobre a ferida favoreceu a agédo
higroscopica e, consequentemente, a desidratacdo das bactérias presentes no leito. A
concentracdo do soluto na lesdo conduziu a desidratacdo que, clinicamente, produziu dor. Esta
reacdo de hiperosmolaridade foi considerada irritante e positiva para o processo cicatricial por
estimular a granulacdo. O autor concluiu que o biopolimero de cana-de-aglcar pode ser
utilizado no tratamento de feridas cutaneas. Monteiro et al. (2007), em estudo semelhante,
concluiu que a utilizacdo da pelicula do biopolimero de cana-de-acUcar pode ser utilizada no
tratamento de feridas cutdneas infectadas porque controla a infecgdo pelo efeito
bacteriostatico ou bactericida, por apresentar baixo custo e ser de simples aplicagao.

Em outro estudo, realizado por Falcdo et al. (2002), foi utilizada experimentalmente pele
de Rana catesbeiana como curativo bioldgico oclusivo no tratamento de feridas cutaneas em
cdes. Entretanto, houve reacdo de rejeicdo ao curativo e acdo destrutiva sobre o tecido
bioldgico. O autor concluiu que o uso de pele de rd como curativo bioldgico ndo apresenta
beneficios para a cicatrizacdo de feridas em cées.

6.6.2 Camada secundaria

A camada secundaria absorve o exsudato do ferimento, segura a camada primaria sobre o
ferimento e fornece apoio. Os materiais usados para esta camada incluem ataduras gessadas,
ataduras elasticas ou rolos de algoddo (HARARI, 1999). Também podem ser utilizadas
fraldas descartaveis na confeccdo da camada secundaria (SLATTER, 1998). Os fatores que
influenciam na espessura da segunda camada da bandagem sdo: o apoio ou nao para a
primeira camada da bandagem, a medida requerida para proteger ou abrigar os tecidos
traumatizados, o volume de supuracdo da ferida, a existéncia de espaco morto a ser
controlado, a necessidade ou ndo de imobilizar alguma parte do corpo, controlar hemorragias
e a existéncia de drenos ou dispositivos cirlrgicos expostos que precisam de protecao
(PAVLETIC, 2010).
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Em ferimentos com exsudacdo abundante, a camada secundéria facilitard a retencdo dos
fluidos teciduais da superficie da ferida. Feridas maiores nas fases iniciais da cicatrizagdo
(primeira semana) geralmente demandam trocas mais freqientes das bandagens; entretanto,
durante a segunda semana, o tecido de granulacdo se forma e o volume de exsudato se reduz,
permitindo a reducgdo da segunda camada da bandagem e a frequéncia de troca para cada 2-4
dias na maioria dos casos, dependendo dos produtos utilizados (PAVLETIC, 2010).

6.6.3 Camada terciaria

A camada terciaria prové apoio, pressdo e protecdo para as outras camadas (BOJRAB,
1996; HARARI, 1999). Para essa camada, deve-se usar gaze em rolo, malha tubular, ou
atadura cirargica (HEDLUND, 2007). Muitos envoltérios terciarios sdo auto-aderentes como
resultado de sua textura e sua superficie levemente aderente (Vetrap, 3M). Para os pacientes
que mastigam suas bandagens, existem produtos flexiveis e aderentes (Petflex “No Chew”,
Andover Healtcare) impregnados com um sabor amargo para desencorajar este
comportamento. Outros produtos aderem a camada em contato com um adesivo firme
(Elasticon, Johnson & Johnson). Ataduras cirurgicas padrdes (porosos ou ndo porosos)
(Zonas, Johnson & Johnson; Esparadrapo adesivo Curity, Ken Vet) também podem ser
empregadas como envoltério terciario (BOJRAB, 1996; PAVLETIC, 2010). Ataduras
elasticas tém a vantagem de comprimir a camada secundaria subjacente e ter melhor
adaptacdo aos contornos do corpo (PAVLETIC, 2010), mas devemos tomar o cuidado de ndo
aplica-la tdo firmemente a ponto de comprometer a circulagdo (SLATTER, 1998). Uma
camada terciaria aplicada de forma muito firme também pode reduzir a absor¢éo, comprimir a
camada secundaria e prejudicar a contracdo do ferimento. J& se aplicada de forma
excessivamente frouxa, haverad contato insuficiente entre as camadas primaria e secundaria,
permitindo o acumulo de fluido sobre o ferimento. Um envoltdrio externo poroso e possibilita
a evaporacdo do fluido promovendo sua secagem; entretanto, permite a entrada de bacterias
superficiais e a contaminacdo do ferimento quando este fica umido (BOJRAB, 1996;
HEDLUND, 2007).

6.6.4 Frequéncia de trocas
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O momento das trocas de curativos é influenciado pela necessidade de desbridamento,
pela quantidade de exsudato na superficie do ferimento e pela cooperacdo do paciente
(BIRCHARD & SHERDING, 2008).

Na fase inicial do tratamento da ferida (primeira semana), deve-se trocar 0s curativos
diariamente ou duas vezes ao dia. Os ferimentos com tecido de granulacdo sadio podem ser
inspecionados e enfaixados novamente em dias alternados ou em intervalos de alguns dias,
pois ap6s a formacdo do tecido de granulacdo (a partir da segunda semana) o volume de
exsudato normalmente declina (BIRCHARD & SHERDING, 2008; PAVLETIC, 2010).

A contracdo e epitelizacdo (a partir da terceira semana) possuem uma fungdo importante
no fechamento da ferida devido a reducdo progressiva da area da ferida aberta. Nesta etapa, na
maioria dos casos, a troca das bandagens pode ser realizada em intervalos de trés ou quatro
dias (PAVLETIC, 2010).

O volume de exsudato do ferimento ou a natureza do exsudato presente no curativo
freqlientemente € o indicio para a troca do curativo. Caso aumente a drenagem do ferimento,
recomenda-se trocas mais freqiientes do curativo (BIRCHARD & SHERDING, 2008). Esta
frequiéncia também pode depender da recomendacdo de reaplicacdo do medicamento utilizado
na ferida (PAVLETIC, 2010).

Quando os curativos utilizados forem retentores de umidade em um leito de granulacdo
saudavel, as trocas podem ser realizadas a cada trés a cinco dias. Este é um tempo

relativamente seguro para reavaliar uma ferida aberta sem complicagdes (PAVLETIC, 2010).
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7 OCLUSAO DAS FERIDAS

Uma vez que o ferimento tenha sido detalhadamente avaliado, o proximo passo é decidir
se este deve ou ndo ser fechado cirurgicamente (DERNELL, 2006). Para uma determinada
ferida, podera haver mais de uma opcao para se alcancar o seu fechamento (PAVLETIC,
2010). Ferimentos suturados com contaminacao, tecido necrosado, tensdo excessiva ou espaco
morto podem sofrer deiscéncia, freqlientemente com perda tecidual adicional decorrente de
toxinas bacterianas e necrose por pressdo (HEDLUND, 2007). Se houver davidas quanto ao
grau de contaminacéo, potencial de lesdo dos tecidos mais profundos, viabilidade tecidual ou
comprometimento vascular, deve-se considerar um atraso no fechamento cirdrgico com
repetidas avaliagdes da ferida (DERNELL, 2006). Os fatores que influenciam na deciséo do
método de fechamento da ferida incluem:

a) tempo de ocorréncia da lesdo: os ferimentos com mais de 6 a 8h devem ser tratados
inicialmente com ataduras;

b) grau de contaminacdo: os ferimentos com contaminacdo Obvia devem ser
completamente limpos e tratados inicialmente com ataduras;

¢) quantidade de dano tecidual: danos teciduais substanciais reduzem as defesas do
hospedeiro e tem maior probabilidade de infec¢éo;

d) integridade do desbridamento: os ferimentos deverdo permanecer abertos se
necessitarem de desbridamento adicional;

e) estado do suprimento sanguineo do ferimento: um ferimento com suprimento
sanguineo questionavel devera ser observado até que se determine a extensdo do tecido
inviavel;

f) A salde do animal: os animais incapazes de tolerar uma anestesia prolongada
devem ser tratados com ataduras até que sua saude melhore;

g) tensé@o ou espaco morto: deve-se tratar o ferimento com ataduras se houver tensao
ou espaco morto em excesso, para evitar deiscéncia, acimulo de fluido, infeccéo e/ou retardo
de cicatrizacdo;

h) localizagdo do ferimento: Em algumas areas ha dificuldade no fechamento de
feridas extensas (HEDLUND, 2007). Cées e gatos possuem pele abundante no tronco e
pescogo, porém ha escassez de pele na parte distal dos membros, cauda, orelha e partes
rostrais da cabeca (BIRCHARD & SHERDING, 2008).
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As quatro opcBes basicas para o fechamento de um ferimento aberto sdo: oclusdo
primaria, oclusdo priméria retardada, oclusdo secundaria e cicatrizacdo por segunda intencdo
(PAVLETIC, 2010).

7.1 Oclusdo priméria

Oclusdo priméaria ou cicatrizacdo por primeira intencdo € o fechamento direto de
ferimentos recentemente criados (PAVLETIC, 2010). Pode-se realizar este método de oclusdo
em feridas consideradas limpas ou contaminadas limpas (SLATTER, 1998). Exemplos de
situacbes em que se pode efetuar a oclusdo primaria: quando houver pouca ou nenhuma
contaminacgdo e trauma dos tecidos, quando houver efetiva conversdo para ferida limpa apos
desbridamento e lavagem copiosa com solucdo isotonica estéril, apés excisdo de &reas
pequenas e localizadas de contaminacéo e infeccdo em defeitos de pele e quando houver pele
adjacente disponivel para o fechamento da ferida sem tencionar excessivamente (PAVLETIC,
2010).

7.2 Ocluséo primaria retardada

Este método corresponde ao fechamento da ferida com o atraso de 3 a 5 dias, com a
finalidade de trata-la e reavalia-la durante a troca diaria das bandagens, que deve ocorrer uma
a trés vezes por dia. A oclusdo retardada permite uma Otima drenagem da area, reducdo da
inflamacéo pelo tempo decorrido e um melhoramento da circulagdo antes do fechamento. Os
ferimentos que apresentarem bordas contaminadas apesar do desbridamento e lavagem,
trauma tecidual moderado ou consideradas de risco de infeccdo apos desbridamento e
lavagem podem ser ocluidas através deste método. As feridas que apresentarem viabilidade
tecidual duvidosa, necessitarem de desbridamento adicional ou apresentarem edema tecidual
significante que impega o fechamento primario também podem utilizar a ocluséo primaria
retardada. Apds 4 — 5 dias apos a lesdo, brotamentos de capilares, fibroplasia, macréfagos

teciduais e citoquinas associadas estardo presentes na ferida tornando-a mais resistente as
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infeccbes. A oclusdo priméria retardada ocorre antes da formacdo do tecido de granulacdo
(SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

7.3 Ocluséao secundaria

A oclusédo secundaria ocorre ap6s a formacédo do tecido de granulacdo, entre o quinto e o
décimo dia ap0s a lesdo (SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010). O tecido
de granulacéo ajuda a controlar a infeccdo no ferimento e a preencher os defeitos teciduais.
Este método pode ser realizado de duas maneiras: através da resseccao do leito de granulacéo
e das margens cuténeas, lavagem do ferimento e aproximacao das bordas da ferida ou por
resseccdo das margens cutaneas, desbridamento da superficie do leito de granulacdo saudavel
e aproximagao das bordas da ferida sobre o tecido de granulagdo (HEDLUND, 2007).

O fechamento secundario é reservado para ferimentos problematicos nos quais a oclusédo
priméaria retardada ndo é possivel devido a uma infeccdo persistente, existéncia de tecido
necrético que requer desbridamento adicional e tratamento por um periodo superior a 5 dias,
ou ocorréncia de resposta inflamatéria moderada a severa (PAVLETIC, 2010).

7.4 Cicatrizacdo por segunda intencao

A cicatrizagdo por segunda intencdo ou contracdo e epitelizagcdo é um método comumente
empregado para o fechamento das feridas em medicina veterinaria (PAVLETIC, 2010). Este
tipo de oclusédo consiste na cicatrizagdo da ferida aberta por tecido de granulagéo, contracéo e
epitelizacdo, sendo utilizado nos casos em que o tecido no ferimento é inadequado para as
demais técnicas de oclusdo (SLATTER, 1998).

Segundo Birchard & Sherding (2008), deve-se optar por manter uma ferida aberta, como
método de tratamento, se houver clara contaminacéo, infeccao ja estabelecida, extensa perda
de pele ou traumatismo tecidual excessivo, quantidade insuficiente de tecido adjacente para
sutura, aumento de tensdo ou excesso de espagco morto quando suturada, deiscéncia de suturas

anteriores ou intencdo de tratd-la temporariamente antes da aplicagdo de enxerto.
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Na cicatrizagdo por segunda intencdo deve-se avaliar a tenséo cutanea ao redor da ferida
para determinar se a contracdo ocorrera sem impedimentos. A tensdo cutdnea é
adequadamente avaliada somente apds a reducdo do edema tecidual, através do tracionamento
da pele local para o centro da ferida. As células epiteliais em migracdo devem cobrir a ferida
remanescente ap0s a reducdo da contracao, exceto se for realizada intervencao cirdrgica. As
feridas que cicatrizarem primariamente por epitelizacdo apresentardo uma cicatriz extensa
desprovida de pélos se comparadas com as feridas cicatrizadas por contracdo
miofibroblastica. A cicatrizacdo por segunda intencdo também pode ser usada como meio de
reduzir o tamanho de feridas problematicas, permitindo a utilizacdo de um flap ou enxerto

cutaneo menor (cicatrizagao por terceira intengéo) (PAVLETIC, 2010).



80

8 DRENAGEM DAS FERIDAS

Os drenos cirargicos sdo implantes aplicados para veicular liquidos ou gases de uma ferida
ou cavidade corporal. O uso de drenos no momento adequado facilita processo de
cicatrizacdo; entretanto, sua aplicacdo errébnea pode aumentar a morbidade e a mortalidade
(SLATTER, 1998). Embora a drenagem dos ferimentos seja melhor quando estes séo
mantidos abertos, freqlientemente deve-se fechad-los antes que tenham drenado
completamente. Em geral, os ferimentos devem ser drenados: quando houver uma cavidade
de abscesso; quando se encontrar presente um material ou tecido estranho de viabilidade
questionavel que ndo possa ser retirado; quando uma contaminacdo em massa for inevitavel
(por exemplo, ferimentos proximos ao anus); e quando for necessério fechar um espaco morto
e impedir bolsGes de ar, acimulo de sangue, exsudato, soro ou ar (BOJRAB, 1996; SWAIN,
1997). O espaco morto permite a infiltracdo e a acumulacdo de sangue e soro em um ambiente
umido e quente ideal para a proliferacdo de bactérias. O implante de drenos possibilita a
evacuacdo destes fluidos prejudiciais, auxiliando na eliminagdo do espa¢o morto
(HEDLUND, 2007). Mais especificamente, a drenagem de ferimentos em medicina
veterinaria € utilizada no manejo de bordas de pele, ferimentos cirdrgicos, higromas de
cotovelo, osteotomia bolhosa, hematoma aural, ferimentos contaminados ou infectados e
abscessos (BOJRAB, 1996)

Os materiais utilizados para a confeccdo dos drenos devem ser relativamente macios, ndo-
reativos e radiopacos. Os drenos chatos (tais como os de Penrose) sdo feitos de um latex
macio, estreito e de forma cilindrica. Os drenos tubulares sdo compostos de tubos ou cateteres
plasticos ou de borracha que possuem paredes mais grossas e ndo se colapsam téo facilmente
como os drenos chatos. Os drenos multiluminais sdo uma combinacdo de tubos que permite
que o fluido drene de um ferimento através de uma luz, enquanto permite a passagem de ar ou
fluidos de assepsia através de outras luzes (BOJRAB, 1996).

O risco mais comum do uso de drenos € a infec¢do ascendente, que deve ser combatida
atraveés da manutencédo do dreno de forma mais asséptica possivel. Todos os drenos estimulam
reacdo de corpo estranho e, desta reacdo, resulta a producdo de liquido. O uso de drenos
também pode causar deiscéncia de suturas, portanto, recomenda-se sua aplicagcdo em incisdo

separada da linha de sutura da ferida. Deve-se certificar que nenhuma parte do dreno esta em
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contato com os pelos. Os drenos feitos de latex incitam uma reacdo inflamatdria maior do que
aqueles feitos com silicone (SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007).

A duracdo de permanéncia do dreno varia com cada situacdo; contudo, podemos colocar
algumas generalizacGes: os drenos aplicados em pequenas cavidades potenciais para
drenagem do sangramento capilar podem ser removidos comumente dentro de 24 horas;
drenos aplicados para drenagem de exsudato decorrente de infecgdo bacteriana devem
permanecer por 48 a 72 horas; drenos aplicados em grandes cavidade, com o objetivo de
facilitar a unido dos tecidos locais, poderdo permanecer durante 1 a 2 semanas. Na maioria
dos pacientes, quando o liquido drenado diminui para volume pequeno (cerca de um quarto ou
menos do conteudo drenado inicialmente) e consistente, sendo do tipo serossanguinolento, o
dreno podera ser removido. Os drenos podem ser categorizados em passivos ou ativos
(BOJRAB, 1996; SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007).

8.1 Drenagem passiva

Os drenos passivos podem ser drenos chatos de luz Unica, drenos tubulares ou drenos
multiluminais. Estes drenos funcionam por meio de diferenciais de pressdo, transbordamento
e gravidade (BOJRAB, 1996; SWAIN, 1997; SLATTER, 1998).

8.1.1 Drenos chatos (drenos de Penrose)

O dreno passivo mais simples e econdmico empregado na cirurgia de pequenos animais é
o dreno de Penrose, uma tira tubular macia de latex radiopaco e parede estreita, disponiveis de
0,63 a 2,5 cm de didmetro e de 30 a 45 cm de comprimento. Os drenos de Penrose (figura 10)
sdo comumente utilizados na drenagem dos espacos subcutdneos (HEDLUND, 2007;
PAVLETIC, 2010). A acdo mecénica deste dreno depende da acdo da capilaridade e da
gravidade. Ndo se aconselha a fenestracéo deste tipo de dreno (BOJRAB, 1996; PAVLETIC,
2010), pois a eficiéncia da drenagem esta diretamente ligada a area da superficie do dreno e a

fenestracdo reduz a mesma. Além de ndo melhorar a drenagem, o corte de buracos em um
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dreno de Penrose adiciona a desvantagem de elevar a susceptibilidade de ruptura se for
aplicada tracdo na area exposta do dreno (BOJRAB, 1996; SLATTER, 1998).

Figura 10 - Drenos de Penrose sdo compostos por latex
radiopaco.
Fonte: Pavletic (2010), p. 52.

O dreno de Penrose pode ser utilizado como dreno de saida Unica, que apresenta somente
uma extremidade emergente na face distal do ferimento. Sua fixa¢do pode ocorrer de ambas
as seguintes formas: a area dorsal/proximal do dreno, que se encontra sob a pele, pode ser
fixada com uma Unica sutura de pele e uma segunda sutura utilizada para fixar o dreno em sua
saida ventral/distal (figura 11); ou pode-se realizar uma sutura absorvivel interrompida
simples, por baixo da pele, no tecido circundante e na borda dorsal/proximal do dreno. Para a
remocao do dreno fixado pelas suturas de pele, basta remover as suturas e tracionar a por¢ao
distal do dreno. Ja a retirada do dreno fixado por baixo da pele ocorre somente pela tracdo da
porcao distal deste e tem como desvantagem a possibilidade de ruptura do dreno no momento
da remocgdo, deixando um pedago preso pela sutura (BOJRAB, 1996; SWAIN, 1997
PAVLETIC, 2010).
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Figura 11 - Dreno de Penrose fixado na
devida posicao.
Fonte: Pavletic (2010), p.
52.

Os drenos de Penrose também podem ser utilizados como drenos de saida dupla, nos quais
uma extremidade do dreno emerge no limite proximal do ferimento e a outra extremidade
emerge na face distal. Esta forma de utilizacdo é vantajosa em ferimentos que precisa ser
lavados com solugcbes antibidticas ou anti-sépticas, pois expde o trato do ferimento as
solugdes. Outra forma de utilizacdo é como dreno-cigarro, que corresponde ao dreno de
Penrose com uma gaze em seu interior. A gaze aumenta a agao capilar e proporciona mais
volume para uma drenagem mais rapida e maior (BOJRAB, 1996; SWAIN, 1997).

A colocacdo do dreno de Penrose abaixo ou através da linha de sutura deve ser evitada,
pois 0 dreno pode causar irritacdo nos tecidos em contato e possivelmente ira interferir na
cicatrizagdo da incisdo. A saida do dreno deve ser realizada através de uma incisdo a, pelo
menos, 1 cm de distancia da incisdo primaria. A cicatrizagdo dos tecidos do plano subjacente
também pode ser comprometida. A falta de cuidado durante a sutura da pele pode
inadvertidamente prender o dreno, tornando dificil sua posterior remocao. O dreno de Penrose
é normalmente mantido por 3 a 5 dias, dependendo do volume de fluido drenado da area. Em

geral, quanto maior o tempo de permanéncia do dreno, maior sera a probabilidade de infeccédo
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ascendente pela contaminacdo de sua saida. Quando possivel, a saida exposta do dreno de
Penrose deve ser coberta com um curativo estéril e um agente topico antimicrobiano, mas se
houver necessidade de deixa-la exposta, é aconselhavel a limpeza da area de saida utilizando
solucdo salina estéril com adi¢cdo de clorexidina ou iodo povidona, seguido da aplicacdo de
um agente topico antimicrobiano, trés vezes ao dia. Ocasionalmente, os drenos de Penrose
podem permitir a entrada de ar na area da ferida, podendo resultar em enfisema subcutaneo de
grau variado quando utilizado em lesGes no flanco e impossibilitando seu uso em feridas
toracicas nas quais pode haver pneumotorax (BOJRAB, 1996; HEDLUND, 2007;
PAVLETIC, 2010).

8.1.2 Drenos tubulares

Os drenos tubulares sdo mais rigidos que os drenos planos de latex, o que implica que seu
limen é mais consistente. Estes tubos sdo compostos por borracha, borracha de silicone,
cloreto de polivinila, polietileno ou outros plasticos e podem ter um ou varios lumens ou ser
empregado de forma ativa ou passiva (SLATTER, 1998). Estes tubos também podem permitir
uma irrigacdo através do dreno. Eles ndo sdo caros e se encontram facilmente disponiveis. Os
drenos tubulares plasticos podem causar menos reagdo tecidual que os de borracha. Uma
desvantagem dos drenos tubulares é que sua rigidez pode causar desconforto pds-operatério
aos pacientes (BOJRAB, 1996).

8.2 Drenagem ativa

A drenagem ativa do ferimento ocorre quando se aplica um vacuo externo na extremidade
de um dreno, que pode ou ndo ser aberto para a atmosfera (BOJRAB, 1996). Este método
aumenta a eficiéncia dos drenos aplicados em posicdo de declive, e em caso de necessidade
podem remover liquidos contra a acdo da gravidade (SLATTER, 1998). A drenagem ativa
também reduz a relacdo entre os drenos e infeccles, e a pressdo negativa exercida pode ser

intermitente ou continua; a sucgdo continua reduz as chances de oclusdo por fibrina ou
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codgulos e encoraja a aposicdo tecidual. Os drenos ativos podem se abertos, com uma
corrente de ar no interior da ferida, ou fechados (HEDLUND, 2007).

8.2.1 Drenos de sucgéo abertos

Ao se aplicar vdcuo em um dreno uni ou multiluminal, o fluido é removido do ferimento a
medida que o ar entra neste através de outra luz do dreno. Os drenos de succao abertos sdo
construidos mediante a aplicacdo de um vacuo no Iimen de um dreno de suspiro, que pode ser
construido mediante a remoc¢éo do adaptador da seringa e do bulbo de um cateter de Foley.
Em seguida, o cateter deverd ser fenestrado. Obtém-se um triplo dreno de suspiro ao se
colocar o cateter de Foley alterado no interior de um dreno de Penrose igualmente fenestrado.
Embora o procedimento reduza o tempo de drenagem, o aporte do ar da sala introduz
bactérias do ambiente; portanto, h4& um aumento do risco de infeccdo nosocomial®. Fica
indicada a aplicacdo de filtro bacteriano sobre o limen do suspiro, quando estiver sendo
utilizada drenagem por succédo aberta (BOJRAB, 1996; SLATTER, 1998; HEDLUND, 2007).

8.2.2 Drenos de succgéo fechada

Os dispositivos para drenagem por sucgdo fechada séo sistemas ativos de drenagem que
operam segundo o principio da criacdo de um vacuo em uma camara que drenara o fluido da
area através de um dreno rigido fenestrado colocado abaixo da pele (PAVLETIC, 2010). Esse
sistema de drenagem facilita o fluxo continuo e reduz a chance de fechamento do tubo de
drenagem e a necessidade de irrigagdo do ferimento (BOJRAB, 1996).

Segundo Pavletic (2010), as camaras utilizadas séo recipientes de plastico que podem ser
colapsados e dependem de um mecanismo de molas interno ou de uma tendéncia inerente das
paredes do recipiente de se expandir com o objetivo de formar um vacuo. Estas camaras
possuem marcacOes em mililitros e permitem ao cirurgido determinar a quantidade relativa de

fluido acumulado, além de possuirem sistemas de esvaziamento do reservatério e sua

? Relativo ao hospital e as doencas que ali se tratam, hospitalar (http://www.dicio.com.br/)



86

reutilizacéo. Este autor ainda cita o sistema de drenagem ativa Jackson-Pratt (Cardinal Health)

(figura 12) como um dos sistemas mais comuns utilizados na cirurgia veterinaria atualmente.

Figura 12 - Sistema de drenagem ativa Jackson-Pratt.
Fonte: http://www.cardinalhealth.com/

Um sistema de drenagem de succdo fechada simples e barato pode ser construido
utilizando-se uma agulha de escalpe borboleta com seu tubo de extensdo como tubo de
drenagem e um tubo de coleta de sangue vazio de 5 ou 10 mL para proporcionar a suc¢ao
(BOJRAB, 1996; SWAIN, 1997; HEDLUND, 2007). Corta-se o adaptador de seringa da
agulha de escalpe borboleta e recortam-se orificios nas laterais do tubo. Insere-se a por¢éo
fenestrada do tubo através de uma pequena incisdao proximo ao local a ser drenado e prende-se
0 tubo a pele com uma sutura ndo absorvivel. Apés o fechamento do ferimento, insere-se a
agulha no tubo de coleta de sangue vazio. Uma modificacdo desse aparelho pode ser realizada
pelo uso de seringas plasticas no lugar da agulha do escalpe borboleta, mantendo-se o
adaptador de seringa no cateter. A pressao negativa é criada pelo émbolo da seringa e utiliza-
se uma agulha de metal para manter este no nivel desejado dentro do corpo da seringa.
Podem-se utilizar seringas de diferentes tamanhos, permitindo a criacdo de diferentes niveis
de pressdo, de acordo com a quantidade de liquido a ser removido. Estes drenos sdo

particularmente Uteis nas areas em que € dificil o estabelecimento de drenagem em declive ou
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onde a postura do paciente freqlientemente altera o ponto de declive (BOJRAB, 1996;
SWAIN, 1997; SLATTER, 1998).

Estes sistemas ndo representam risco de infeccdo tdo grande quanto os sistemas abertos e
podem trabalhar contra a gravidade. As unidades de succéo fechada podem ser utilizadas por
varios dias sem o risco de infec¢do ascendente. Geralmente sdo utilizados por 3-5 dias. Os
sistemas de drenagem a vacuo sdo notavelmente efetivos na remocao de fluidos de areas
amplas. Os dispositivos de drenagem fechada sdo mais caros que os drenos de Penrose, mas
0s modelos de silicone podem ser limpos e novamente esterilizados (SLATTER, 1998;
PAVLETIC, 2010).

8.2.3 Sistema de fechamento assistido a vacuo

O sistema de drenagem assistido a vacuo (V.A.C., Kinetic Concepts Inc.; Venturi, Talley
Medical) (figura 13) foi desenvolvido para o tratamento de ferimentos probleméticos em
humanos. Este sistema consiste de uma folha de espuma de poliuretano, que pode ser
recortada conforma a superficie da ferida; um tubo plastico rigido que se liga ao curativo de
espuma; uma bomba de vacuo com um reservatério de fluido; e uma folha plastica adesiva
que envolve a espuma e o tubo, formando uma vedacdo hermética sobre a area da ferida. Um
curativo de espuma ou gaze serve como uma plataforma para distribuicdo da forca do vacuo
de forma uniforme na superficie da ferida, drenando e retendo fluidos. A pressdo pode ser
ajustada (-50 a -200 mmHg) e aplicada de forma continua ou intermitente. Na aplicacédo
intermitente, pode-se utilizar o sistema de 3 minutos de funcionamento para 5 minutos de
intervalo ou de 5 minutos em funcionamento para 2 minutos de intervalo. A aplicacéo
intermitente do vacuo demonstrou ter efeitos benéficos no fluxo sanguineo, na formacéo do
tecido de granulagdo e na sobrevivéncia de flaps cutdneos em animais experimentais. A
remocéo do fluido extracelular pode melhorar significativamente a microcirculacéo de tecidos
edematosos. Este sistema também facilita a adesé@o de tecidos avulcionados, flaps e enxertos e
a cicatrizacdo de ferimentos cronicos ou agudos. A aplicacdo da succdo continua pode ser
menos dolorosa e é freqlentemente aplicada nas primeiras 48 horas de uso (HEDLUND,
2007; NATHER et al., 2010; PAVLETIC, 2010).

Uma pressdo negativa de -125 mmHg € comumente utilizada em pacientes humanos e

animais. Uma pressdo negativa menor (-50 mmHg) é selecionada para feridas com excessiva



88

drenagem serosa e para prevencdo do acimulo de fluido no pdés-operatério (seroma, edema)
(NATHER et al., 2010; PAVLETIC, 2010). O fluido é drenado do ferimento, criando um
ambiente umido e reduzindo o edema local (HEDLUND, 2007). A terapia de fechamento
assistido a vacuo proporciona um ambiente oclusivo, no qual a cicatrizacdo do ferimento pode
ocorrer sob as devidas condi¢es de umidade, limpeza e assepsia (NATHER et al., 2010). A
gaze ou espuma de poliuretano usualmente é substituida a cada 2-3 dias com o0 paciente sob
sedacdo profunda (PAVLETIC, 2010).

A reducdo da contagem bacteriana ¢ uma vantagem do fechamento assistido a vacuo.
Entretanto, este sistema ndo é um substituto do debridamento cirargico do tecido
desvitalizado sendo necesséria a remocao do tecido necrético antes da utilizacdo deste
sistema. Os ferimentos altamente contaminados ou infectados podem requerer trocas diarias e
0 surgimento de odores desagradaveis indica a necessidade de trocas mais freqlentes das
bandagens (PAVLETIC, 2010).

As complicacdes associadas com 0s sistemas de vacuo incluem o crescimento do tecido de
granulacdo para dentro da ferida, trauma superficial do tecido associados com a insercdo da
gaze ou espuma a superficie da ferida, dor e erosao visceral se em contato com as visceras.
Isto é comumente notado quando a bandagem é mantida no lugar por um periodo de tempo
maior do que trés dias e a remogédo a forca pode resultar em pequenos sangramentos. Os
sistemas de pressdo negativa tém precos elevados (HEDLUND, 2007; PAVLETIC, 2010).

Figura 13 - Sistema V.A.C.
Fonte: Pavletic (2010), p. 60.
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9 TERAPIAS COMPLEMENTARES

9.1 Estimulacéo elétrica

A aplicacdo de correntes elétricas nos ferimentos visa estimular a cicatrizacdo através da
recuperacdo da corrente bioelétrica normal da pele, criada devido a eletronegatividade da
epiderme quando comparada com a derme, e rompida apés a formacédo da lesdo (HANKS &
SPODNICK, 2005). A eletroestimulacdo incrementa a resposta inflamatéria, o que
provavelmente acelera o processo de eliminacdo de detritos tissulares e contaminantes,
promovendo uma rapida cicatrizacdo da area afetada, favorecendo o restabelecimento da
estrutura e fungdo dos tecidos (BEHEREGARAY et al., 2009). As correntes elétricas também
estimulam a cicatrizacdo atraves da atracdo e ativacdo dos componentes celulares associados
com todas as fases da cicatrizacdo, modificando o potencial elétrico da area da ferida,
aumentando a circulacdo local e a tensdo de oxigénio, elevando as propriedades
antibacterianas e a capacidade tecidual para o auto debridamento e reduzindo o edema
(HANKS & SPODNICK, 2005).

A eletroacupuntura é a passagem de eletricidade através de pontos de acupuntura, sendo
usada pela primeira vez na China, na década de 1930, e tornou-se popular a partir dos anos
70, sendo, atualmente, bastante usada para o controle da dor, para auxiliar na melhora de
transtornos fisicos e induzir analgesia em procedimentos cirdrgicos. A terapia por
eletroacupuntura tem ganhado destaque na clinica cirtrgica por, além de proporcionar
analgesia, aumentar a circulagdo local, estimular a colagénese e reduzir edemas, pois as
agulhas de acupuntura permitem a transmissao da corrente elétrica e podem ser colocadas e
removidas suavemente da pele saudavel que rodeia a ferida, causando lesdo tecidual minima.
O comprimento das agulhas permite a formagéo de um circuito fechado ao redor da leséo e,
com o uso destas, os fluidos internos agem como um condutor natural, espalhando o estimulo
elétrico em toda lesdo (FREITAS et al., 2006; BEHEREGARAY et al., 2009).

Estudos em humanos e animais tém demonstrado que correntes elétricas de baixa
densidade levam a um reparo tecidual acelerado. Ainda existem divergéncias em relagdo a

frequéncia (Hz), tempo de estimulacdo, polaridade e tipo de corrente a ser utilizada,
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geralmente a frequéncia utilizada varia entre 80 e 125 Hz e a intensidade varia entre 75 e 200
V (HANKS & SPODNICK, 2005; BEHEREGARAY et al., 2009).

Como terapia adjuvante, a estimulacéo elétrica € indicada para feridas cronicas limpas,
necrosadas ou infectadas e de diversas etiologias e contra-indicada em pacientes com
osteomielite, feridas com sangramento ativo, na presenca de ions metais, arritmias cardiacas,
epilepsia, choque, febre, fraqueza, hipotenséo e prenhes (HANKS & SPODNICK, 2005;
BEHEREGARAY, 2009).

9.2 Laser

A palavra laser é a sigla de Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, ou
seja, amplificacdo da luz por meio da estimulacdo da emisséo da radiagéo. A terapia com laser
de baixa intensidade é uma forma de fototerapia que envolve o uso de laser de baixa poténcia,
monocromatico e de coerente feixe de luz (NASCIMENTO et al., 2006).

O comprimento de onda (expresso em nm) do laser é critico na absorcdo deste pelos
tecidos e nos efeitos fisioldgicos produzidos. Quanto menor o comprimento de onda, maior
sua acdo e poder de penetracdo. Os comprimentos mais utilizados em terapia sdo 0s
compreendidos entre as faixas de 632.8nm a 904nm do espectro da luz. O laser visivel de
632.8nm de comprimento parece ser 0 mais efetivo para a cicatrizacdo de feridas e o de
780nm é o favorito para regenera¢do, enquanto os de 830nm e 904nm séo usados para dores
musculares (ROCHA, 2004; NASCIMENTO et al., 2006). Dependendo da dose, duracao,
comprimento de onde e tipo de tecido, o efeito da radiacdo pode ser estimulante, inibitorio ou,
as vezes, lesivo (BORTOT, 2005). Os lasers também podem ser continuos ou pulsateis. Sua
poténcia é expressa em watts (W), variando de deciwatts a megawatts e a energia medida em
joules por centimetro quadrado (J/cm2), sendo igual a poténcia multiplicada pelo tempo de
aplicacdo (ROCHA, 2004). Embora grande parte do mecanismo de acédo do laser sobre a pele
¢ mediada via efeito fototérmico, a terapia com laser de baixa intensidade tipicamente
provoca alteracGes de temperatura baixa ou imperceptivel, dando origem ao termo “baixa
intensidade” ou “laser frio” (POSTEN et al., 2005). Portanto, os efeitos biologicos do laser de
baixa poténcia se devem aos efeitos diretos da radia¢do e ndo como resultado do aquecimento
(BORTOT, 2005).
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Varios substratos tém sido utilizados para criar os lasers empregados para terapia.
Pesquisas iniciais utilizaram lasers baseados em gases inertes, incluindo neon hélio (HeNe;
632.8 nm), argbnio (488 e 514 nm), e criptonio (521, 530, 568, e 647 nm). Estudos
subsequentes tém utilizados diodos semicondutores de laser, como dispositivos de arseneto-
gélio (GaAs; 904 nm) e arseneto-galio-aluminio (GaAlAs; 820 and 830 nm) (POSTEN et al.,
2005). Atualmente, também temos disponivel no mercado o dispositivo de Aluminio-Galio-
indio-Fosforo (AlGalnP) (BORTOT, 2005)

Ao incidir a luz laser em uma ferida, com um comprimento de onda que se enquadra na
faixa terapéutica, pode ocorrer a excitacdo de cromoforos especificos, destacando-se a
hemoglobina e a melanina, que séo fortes absorventes da irradiagdo. Conseqientemente
ocorre a inducdo de reacdes fotoquimicas especificas e incrementacdo do fluxo de sangue,
iniciado o efeito de fotoestimulacdo que desencadeia o incremento do metabolismo celular.
Sugere-se que 0 metabolismo celular é aumentado devido aos fotoreceptores mitocondriais de
luz monocromatica, aumentando o metabolismo respiratorio de certas células, afetando assim
suas propriedades eletrofisioldgicas. O resultado final destes processos € a reparacgdo tecidual
e a estimulacdo do sistema imune, linfatico e vascular (BORTOT, 2005).

Diferentes efeitos bioldgicos, como a transformacédo de fibroblastos em miofibroblastos e
a proliferacdo de queratindcitos, tém sido observados in vitro ap6s a utilizacdo da terapia com
laser de baixa intensidade. Em animais de laboratério, a bioestimulacdo do processo de
cicatrizacdo com a terapia a laser resultou em estimulacdo da proliferacdo dos fibroblastos;
aumento significante da epitelizacdo, sintese de colageno e formacao do tecido de granulacéo;
aceleracdo do fechamento da ferida; e aumento da forca de tracdo (BORTOT, 2005;
NASCIMENTO et al., 2006; GUL et al., 2008). Além da estimulacdo dos fibroblastos, a
terapia com laser de baixa poténcia também estimula a angiogénese e incrementa a atividade
de macrofagos. A angiogénese serviria como fonte de nutrientes e oxigénio, além de meio de
conducdo de celulas fibroblasticas, contribuindo sobremaneira para o processo cicatricial
(ROCHA, 2004).

A radiacdo laser de baixa poténcia corresponde a uma energia que, apos ser depositada nos
tecidos, transforma-se imediatamente em outro tipo de energia ou efeito bioldgico. As
modificagdes ou efeitos que se manifestam no local de absorcdo e em sua volta sdo chamados
efeitos primarios. Estes provocam dois grandes resultados indiretos: estimulo

microcirculatério e estimulo ao trofismo® celular (PAIM et al., 2002).

* Trofismo - Nutricdo fundamental que abrange as trocas metabélicas dos tecidos (dicionério on line, 2010).
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Os efeitos primarios da interacdo do laser com a matéria correspondem a efeitos
bioquimicos: o laser pode provocar a liberacdo de substancias pré-formadas como a
histamina, serotonina e bradicinina, bem como modificar reagdes enzimaticas normais, tanto
acelerando como retardando essas reacdes; bioelétricos: a radiacéo laser proporciona aumento
na produgdo de ATP, o que promoveria um aumento na eficiéncia da bomba sodio-potassio,
com isso a diferenca de potencial elétrico existente entre o interior e o exterior da célula é
mantida com melhores resultados; e bioenergeticos: defende-se que o aporte energético da
radiacdo laser tem capacidade de normalizar o contingente energético que coexiste com 0
contingente fisico dos individuos (ROCHA, 2004).

9.3 Ultra-som terapéutico

O ultra-som é uma forma de energia mecanica ndo audivel, que consiste em vibracdes de
alta freqiiéncia, na faixa acima de 20 KHz (kilohertz) (FERREIRA & MENDONCA, 2007).
A irradiacdo ultra-sbnica € produzida quando uma corrente alternada é aplicada a um
transdutor piezoelétrico (HANKS & SPODNICK, 2005). Transdutores sdo dispositivos com a
capacidade de responder a uma tensao elétrica, deformando-se, ou a uma tensdo mecanica,
alterando sua polarizacdo. Este fendbmeno é denominado piezoeletricidade e corresponde a
uma propriedade natural de certos cristais e substancias cristalizadas que apresentam
anisotropia, ou seja, a capacidade de reagir diferentemente de acordo com a direcdo de
propagacao de um fenémeno fisico sobre si, como a luz, o calor, etc. (BASSOLI, 2001).

O ultra-som terapéutico possui frequéncias que variam entre 1 e 3.3 MHz (megahertz).
Frequéncias mais elevadas sdo mais adequadas para o tratamento de tecidos superficiais,
enquanto que as freqiiéncias mais baixas sdo propicias para o tratamento das estruturas
profundas. A distribuicdo do ultra-som terapéutico requer o uso de algum meio de unié&o,
como um gel (HANKS & SPODNICK, 2005; FERREIRA & MENDONCA, 2007).

Os efeitos biologicos da acdo do ultra-som dependem de muitos fatores fisicos e
bioldgicos, tais como a intensidade, tempo de exposicao, estrutura espacial e temporal do
campo ultra-sdnico e estado fisioldgico do objeto. Este grande nimero de variaveis complica
a compreensdo exata do mecanismo de acdo do ultra-som na interacdo com os tecidos
bioldgicos (BASSOLLI, 2001).
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Os mecanismos fisicos envolvidos na terapéutica do ultra-som que induzem respostas
clinicamente significantes sobre as células, tecidos, 6rgdos e organismos sdo geralmente
classificados em mecanismos térmicos e ndo-térmicos. Estes mecanismos e seus subseqientes
efeitos estdo diretamente relacionados com os parametros fisicos do ultra-som, com o tempo e
a técnica de aplicagdo (BASSOLI, 2001).

Quando uma onda ultra-sonica atravessa um tecido bioldgico, este é aquecido devido a
absorcdo de parte da energia mecanica do ultra-som (mecanismo térmico). O aumento da
temperatura provoca um aumento do fluxo sanguineo local, aumento temporario na
extensibilidade das estruturas colagenosas (como tend@es, ligamentos e capsulas articulares),
diminuicdo da rigidez articular, reducdo da dor e do espasmo muscular e producdo de uma
reacdo inflamatéria branda. O aquecimento local depende do tipo de tecido (os tecidos
altamente protéicos como os musculos e tenddes absorvem mais energia do que os tecidos
com alto teor de gordura), do fluxo sanguineo que irriga o local (uma vez que o calor
produzido podera ser dissipado por corrente sanguinea) e da frequéncia ultra-sonica aplicada
(altas frequéncias sdo mais rapidamente absorvidas do que as baixas frequéncias). A elevacéao
da temperatura tecidual pode trazer beneficios através da vasodilatacdo local ou, se houver
aplicagdo excessiva, resultar em lesdes por queimadura nos tecidos irradiados. Com a
constatacdo destes efeitos lesivos, muitos autores tém dado preferéncia a terapias de ultra-som
em intensidades baixas o suficiente para ndo provocar um aumento significativo da
temperatura tecidual. Isto indica que outros mecanismos, além dos térmicos, estdo envolvidos
na interacdo do ultra-som com o tecido bioldégico (BASSOLI, 2001; FERREIRA &
MENDONCA, 2007).

Os mecanismos ndo-térmicos sdo conhecidos como cavitagdo, microfluxo acustico e forca
de radiacdo, que consiste na reagdo mecénica dos tecidos devido & pressdo da onda ultra-
sonica (FERREIRA & MENDONCA, 2007).

A cavitagdo ¢ o termo usado para descrever a formacéo de micro-bolhas de gas num meio
contendo liquido (sangue ou fluido nos tecidos), sob a acdo do campo ultra-sénico; envolve a
formacdo, o crescimento, o colapso e os efeitos associados as bolhas gasosas. Estas bolhas de
gas formadas no tecido bioldgico com a passagem das ondas ultra-sdnicas podem permanecer
intactas por muitos ciclos (cavitacdo estadvel) ou entrar em colapso liberando grande
quantidade de energia (cavitagdo transiente). A cavitacdo transiente € extremamente danosa e
requer intensidades muito maiores (aproximadamente 10 W/cm?) que as utilizadas
terapeuticamente. A cavitagdo estavel ocorre quando as bolhas se contraem e se expandem de

modo imutéavel, sendo responsavel, em parte, pela estimulacdo do reparo dos tecidos
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(BASSOLI, 2001; FERREIRA & MENDONCA, 2007). O reparo tecidual ¢ promovido
através de modificagbes na permeabilidade da membrana celular para os ions de célcio e
sodio, aumento na sintese de proteinas e aumento da liberacdo de fatores de crescimento
(DYSON, 1997; BASSOLI, 2001; HANKS & SPODNICK, 2005). Os efeitos potencialmente
benéficos da cavitagdo estdvel podem ocorrer a intensidades de 0,1 e 0,2 W/cm? (FERREIRA
& MENDONCGCA, 2007).

O microfluxo corresponde a movimentos unidirecionais que ocorre em fluidos submetidos
a um campo ultra-sénico e que originam forcas e tensdes que podem, por um lado, danificar
macromoléculas e células e, por outro, modificar a posi¢cdo de particulas intra e extracelulares.
Consequientemente, podem afetar a atividade celular, estimulando o metabolismo e a
multiplicagdo (BASSOLI, 2001; FERREIRA & MENDONCA, 2007).

Os efeitos fisiologicos dos mecanismos ndo térmicos foram evidenciados em varios
estudos, incluindo a degranulacdo de células de sustentacdo, alteragdes na funcdo da
membrana celular, aumento nos niveis intracelulares de célcio, aumento da angiogénese e da
permeabilidade vascular, estimulacdo da atividade fibroblastica e, consequentemente,
aumento da sintese protéica e da tensdo elastica do colageno. Assim, o ultra-som tem um
papel terapéutico importante na reparacdo tecidual, sobretudo a baixa intensidade, o que
minimiza inclusive o risco de lesbes teciduais, que podem ocorrer com intensidades elevadas
(FERREIRA & MENDONCA, 2007).

A aplicacdo durante a fase inflamatoria é recomendada e pode favorecer o inicio da fase
proliferativa. Segundo Hanks & Spodnick (2005), algumas evidéncias sugerem que o ultra-
som térmico pode induzir a resposta inflamatéria em ferimentos crénicos, mas o ultra-som

pulsado ndo-térmico é mais comumente utilizado.
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10 CONCLUSOES

Uma grande variedade de materiais e substancias estdo disponiveis no mercado para
auxiliar na obtencdo do fechamento das feridas de forma precoce, além de produtos naturais e
terapias complementares. Estes materiais e substancias apresentam melhor desempenho de
acordo com o tipo de ferida e possuem também especificidades quanto as fases da
cicatrizacao, sendo, portanto, necessario o conhecimento do modo de acdo de cada um destes
para sua melhor utilizag&o.

Estdo disponiveis solucdes para lavagem dos ferimentos e diversas formas de
desbridamento que se adéquam aos diferentes tipos de ferimentos e capacidades financeiras.
As solucBes para lavagem apresentam acdo anti-séptica, enquanto o desbridamento remove
tecidos desvitalizados e materiais contaminantes, obtendo-se assim um ferimento limpo e
favorecendo a fase inicial da cicatrizacdo. A utilizacdo de antibidticos topicos é controversa,
mas € indicada para ferimentos com extensa contaminacdo e sempre deve se basear em
resultados obtidos a partir de antibiogramas.

A utilizacdo das bandagens adequadas para cada fase da cicatrizacdo é fundamental para
que esta ocorra de forma eficiente e rapida. O uso de bandagens excessivamente oclusivas ndo
é recomendado em ferimentos com tecido desvitalizado extenso, pois podem permitir o
crescimento bacteriano; enquanto que bandagens muito aderentes ndo sdo aconselhadas para
ferimentos nas fases finais da cicatrizacdo, sob o risco de retardar o fechamento da ferida
devido a remocdo do tecido epitelial recém formado.

O reconhecimento do tipo e do grau de contaminacdo dos ferimentos também permite a
decisdo sobre o devido método de fechamento e se ha necessidade de utilizar drenos para a
remocao de sangue, exsudatos, Soro ou ar.

Por fim, e fundamental o conhecimento dos diferentes métodos de tratamento dos
ferimentos, reconhecendo e respeitando a classificacdo destes e o estagio no qual se encontra
a cicatrizagdo. Isto permite a associacao correta entre diferentes tratamentos, obtendo-se os
protocolos ideais para cada caso clinico e, assim, reduzindo do tempo de cicatrizacao
completa do ferimento e, consequentemente, o tempo de internacéo do paciente e 0s custos ao

proprietario.
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