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elulite, erisipelas, abscesso, infecgdes de sitio cirurgico (ISC) e feridas cronicas com sinais
de infeccdo representam uma categoria de infeccées de tecido mole. Como discutido
anteriormente, idade, controle glicémico insatisfatério em pessoas com diabetes e
obesidade predispdem o individuo a infeccées localizadas e disseminadas!™.

ISCs, que sdo infeccdes agudas da ferida, podem surgir a qualquer momento apds a cirurgia, com relato
em 30 dias e 90 dias no caso de implante de material protético. Em 1992, os Centros para Controle e
Prevencao de Doencas (CDC) dos Estados Unidos definiram os critérios clinicos para diagndstico de
ISCs#>1, Resultados positivos de cultura bacteriana sdo um critério; no entanto, os resultados negativos
de cultura ainda nao descartam um diagndstico de SSI. Os sinais clinicos de infeccdo sdo importantes
parametros diagndsticos'™. Eritema localizado, inchaco, calor, secrecéo purulenta, dor ou sensibilidade
sdo sinais clinicos para ISCs incisionais superficiais. No caso de envolvimento de camadas mais
profundas, deiscéncia da ferida e febre (>38°C) s&o sinais adicionais™.

No lado oposto do espectro da ferida, em feridas crénicas, os sinais clinicos de infeccdo se tornam
menos confidveis no diagndstico de infeccao. Isto é destacado em varios documentos de consenso
que reiinem de modo especializado a evidéncia disponivel e o conhecimento pericial clinicot®l.

Um estudo por Gardner et al (2001)® ilustra as dificuldades com o diagndstico de uma infeccdo em
feridas crénicas. Os autores envolvidos investigaram 36 feridas crénicas, com infeccdo definida como
10° UFC/por grama de tecido vidvel de feridas ou feridas que contém Streptococcus f3-hemolitico nas
bidpsias de tecido, e concluiram que, com uma especificidade de 100%, o aumento da dor e colapso
da feridas eram bons indicadores!®. Contudo, isto ainda deixa uma zona cinza na qual outros
indicadores de inflacdo cronica da ferida sdo sugestivos de infeccao, porém néo conclusivos.

INFLAMACI\O E O AMBIENTE DA FERIDA LOCAL

O papel de inflamacéao na presenca de infeccao bacteriana é discutido no primeiro artigo deste
documento. Os mecanismos para resolucédo da inflamacéo séo de interesse pratico ao clinico,
permitindo que a ferida progrida para a cicatrizacdo. A partir de modelos de cicatrizacao de ferida em
animais, foi proposto o conceito de diferente polarizacdo de macréfagost®©. Macréfagos de fase
inicial predominam durante a inflamacéo, respondendo a sinais derivados de patégenos

(padrées moleculares associados a patdgeno) ou sinais de tecido necrdtico (padrdes moleculares
associados a lesdo)", e estes combatem patégenos e removem o tecido necrético. A resolucao de
inflamacé&o e progressado para formacéo de tecido de granulacéo dependem de macréfagos com
polarizacdo de fase tardia. Em humanos, os estagios de macréfagos parecem ser mais sutis e menos
claramente classificados em macrdéfagos de fase inicial ou tardia. Contudo, nosso conhecimento atual
corrobora o conceito de que fatores derivados de patdgenos e tecido necrético impedem o surgimento
de células semelhantes a macroéfagos de fase tardia e, assim, a cicatrizacéo.

INFECCAO E INFLAMACAO NAO PRODUTIVA EM FERIDAS
Em todas as feridas, sdo observados niveis diferentes de inflamacéo a cada fase de cicatrizacédo e,
sem investigacdo microbioldgica, isto pode dificultar a diferenciacéo de inflamacéo e infeccéo.

A resposta inflamatdria precisa ser reconhecida como um significativo fator contribuinte para a leséo
tecidual na infeccdo. Isto se da pela sintese de niveis excessivos de protease como metaloproteases de
matriz, elastase, plasmina (que degradam o tecido de granulacdo recém-formado) e, mais importante,
fatores de crescimento"”], bem como oxigénio reativo e radicais de nitrogénio que podem prolongar
adicionalmente a inflamacé&o. Bactérias no leito da ferida podem acelerar a inflamacéo ndo produtiva.
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Caixa 1. Sinais e sintomas
clinicos indicativos de
possivel biofilme*®!

Auséncia de resposta
da ferida ao tratamento
antibidtico adequado
Recalcitrancia do
tratamento
antimicrobiano
adequado

Recorréncia da
cicatrizacdo tardia apés
interrupcao do
tratamento antibidtico
Cicatrizacdo tardia
apesar de
gerenciamento ideal da
ferida e suporte a saude
Aumento de exsudato

*Observacdo: biofilme estd
presente na maior parte das
feridas crénicas e deverd ser
suspeito em todas as feridas que
ndo cicatrizam.
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Este tipo de resposta inflamatdria é mais bem ilustrado em feridas com base em doenca autoimune.
Nestas feridas, a lesdo tecidual é, em grande medida, o resultado de ativacdo exagerada de células
imunes. Clinicamente, estas feridas compartilham muitas caracteristicas de infeccéo local. Isto possui
implicacdes importantes para o tratamento, uma vez que bactérias patogénicas néo séo a causa da
auséncia de cicatrizacdo e, portanto, o tratamento precisa considerar imunossupressdo como um
meio de tratar a inflamacao excessival®',

Prescricido excessiva de antibiéticos e antimicrobianos

No contexto de tratamento ndo especializado de feridas, é sugerido que a taxa de prescricédo de
antibidticos sistémicos é alta™?, Quando o tratamento do paciente segue recomendacdes de
especialistas ou quando os pacientes sdo transferidos para centros especializados de tratamento de
feridas, é provével que o uso de antibidticos seja reduzido e reservado apenas aqueles pacientes que
atendem a determinados critériost?°),

Estes dados sugerem que clinicos, no contexto ndo especializado, porém possui um menor limiar no
diagndstico de infeccdo e, portanto, prescrevem antibidticos de modo desnecessariot?%?1, Menos se
sabe sobre o uso de curativos antimicrobianos para feridas, embora nos anos recentes curativos com
prata tenham se tornado o assunto de debate. Sibbald et al investigaram um curativo com alta
liberacdo de prata em uma variedade de feridas crénicas*?* e observaram uma acentuada melhora
na cicatrizacdo de feridas, embora bidpsias quantitativas de feridas ndo tenham demonstrado reducéo
nos nimeros de bactériast??!. Além disso, assim como outros curativos com liberacao de
antimicrobianos, a discusséo ainda esta aberta com relacdo a se ha efeitos citotdxicos locais e se isto
apresenta uma influéncia negativa na cicatrizacédo!?*.

Globalmente, é interessante observar que, nos locais onde os curativos de prata sdo reembolsados
apenas em escala limitada, os clinicos parecem atingir taxa de sucesso similares'®!. Eles podem
substituir os curativos de prata por outra preparacdo antisséptica tépica como PVP-iodo ou antibidticos
sistémicos, algumas vezes tépicos. Contudo, pode ser sugerido que os curativos antimicrobianos sédo
utilizados excessivamente em pacientes nos quais ha sinais inflamatdrios na ferida e ao seu redor. A
partir dos dados de prescricdo, Hussey et al (2019) demonstraram um elevado aumento nas prescricdes
de curativos de prata desde 1997%¢!, Entretanto, quando foi publicada uma diretriz da Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), o nimero de prescricdes foi subsequentemente reduzido”.

Uso de curativos nao medicados para gerenciamento de inflamacao grave, infeccao e biofilme
Feridas com sinais implicitos ou francos de infeccdo sdo diagnosticadas como infectadas de acordo
com a experiéncia do clinico e contexto. Ademais, é importante identificar se ha biofilme na ferida
(Caixa 1). Sistemas de pontuac&o™#7828 se tornaram um guia pratico e Gtil para que os clinicos
cheguem a um diagndstico preciso. Caso uma infeccdo tenha sido diagnosticada ou haja suspeita de
biofilme, um protocolo eficaz de gerenciamento de infeccéo da ferida/biofilme devera ser
implementado para tratar a infeccdo, reduzir a carga microbiana e determinar se o tratamento com
antibidtico sistémica é necessariol®29301,

Curativos ndo medicados para feridas (NMWDs) podem ser considerados em algumas
circunstancias, como uma alternativa aos curativos antimicrobianos, para lidar com niveis elevados de
exsudatos e uma composicdo corrosiva de exsudato de ferida. Além disso, o debridamento autolitico
(enddgeno) podera facilitar a retirada de tecido lesionado e corroborar os efeitos do debridamento
cirdrgico. Por fim, um curativo ideal devera fornecer alivio para a ferida dos niveis excessivos de
proteases no exsudato da ferida, que poderao destruir os fatores de crescimento e componentes
recém-formados de tecido de granulacdo. Esta abordagem confirmaria os principios de programas de
controle antimicrobiano e evitar o uso incorreto e excessivo de tratamento medicado. A Figura 1131
descreve os fatores a serem considerados ao utilizar NMWDs para gerenciamento de inflamacéo
excessiva/infeccédo da ferida/biofilme.

Estudos de case com uso de NMWDs como uma alternativa aos curativos antimicrobianos

Exemplos de NMWDs para feridas infectadas ou em risco de infeccdo foram descritos anteriormente
neste documento. Uma classe de NMWDs, curativos contendo poliacrilato superabsorvente, conhecidos
como curativos contendo SAP, é composta por celulose e polimeros de poliacrilato superabsorvente
seco em seu nucleo. Eles sédo fornecidos como curativos secos, podem absorver grandes quantidades de
exsudato da ferida®?, se ligam a bactérias!®*3#, inativam niveis excessivos de protease,*! incluindo
proteases de Pseudomonas aeruginosa®, extinguem espécies de oxigénio reativo® e atuam sob
compressao. S&o adequados para feridas com quantidades elevadas de producéo de exsudato da ferida.
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parauso de N s para o gerenciamento de inflamacao/infeccao da ferida/biofilme excessivo

Otimize a satide geral do paciente Gerenciamento local Considere o uso de um curativo medicado contendo

= Gerencie comorbidades = Faca um diagnéstico preciso da etiologia da um antimicrobiano (prata, iodo, PHMB, mel,

* Avalie medicacdes/alergias/ ferida (swabs/bidpsias para cultura antibidticos, etc) apenas em circunstancias especificas
sensibilidades cutaneas bacteriana) e realize uma avaliacdo holistica (diagnéstico confirmado) e por clinicos especializados
Minimize/elimine fatores que Otimize a condicdo do leito da ferida e pele ao
aumentam o risco ou causam infeccao redor da ferida:

Forneca terapia antimicrobiana - limpe a ferida a cada troca de curativo

sistémica adequada onde indicada - retire material necrético e morto Considere, quando possivel, o uso de NMWD, se,

Potencialize o status nutricional Gerenciamento adequado do exsudato: por exemplo:

Forneca apoio psicossocial - trate fatores de base ou contribuintes * A ferida ndo cicatrizar

Aborde as preocupacdes do paciente - otimize o leito da ferida * Houver suspeita da presenca de biofilme

(dor, odor) e promova concordancia - remova/mantenha/aumente a umidade da = A ferida estiver em risco de contaminacao/infeccéo

do paciente ferida conforme adequado * A ferida infectada for resistente a antimicrobianos

Forneca instrucéo ao paciente/ melhore a qualidade de vida do paciente ou propensa ao desenvolvimento de resisténcia

cuidador sobre os sinais clinicos de realize a prevencdo e o tratamento de Houver uma contraindicacéo conhecida a um

infeccao, de modo que a conversao problemas relacionados ao exsudato antimicrobiano

para infeccéo franca ou disseminada Forneca protecdo da contaminacao por Houver uma necessidade de combinagéo com

n3o seja despercebida e possa ser patégenos adicionais antimicrobiano tépico especifico

tratada adequadamente Houver risco de uso excessivo de agentes
medicados/curativos antimicrobianos

Monitoramento e reavaliacao do paciente e da ferida

Figura 1: Fatores a serem Conforme descrito no artigo anterior, curativos de ferida hidrorresponsivos (HRWDs) contém

considerados ao utt|l|§ar NMWD polimeros superabsorventes de poliacrilato pré-ativados com solucdo de Ringer (familia

para gerenclamento de ® ~ . , . . .

inflamacao excessiva/infeccio da Hydr(.)CIean. ). ~O papel da solucéo de Ringer é fornec?r u.m elo entre o curativo e o Ielt? da ferida que

ferida/biofilmel®31, permita a difuséo e a troca entre os componentes soltveis. HRWDs possuem as propriedades
funcionais dos polimeros superabsorventes de poliacrilato mencionadas acima e também podem ser

usados sob compress&dol3.

Os casos 1-3 fornecem exemplos praticos nos quais NMWDs foram utilizados em diferentes
cenarios de tratamento. Nos casos selecionados, HRWDs com superabsorvente de poliacrilato
pré-ativado com solucdo de Ringer (HydroClean®) foram utilizados para iniciar a cicatrizacao.

Estudo de caso 1. Cortesia de Astrid Probst

Um homem de 54 anos de idade compareceu com uma fratura do lado direito no fémur proximal e
uma fratura por stress de fadiga do fémur esquerdo. Ele apresentou um abscesso na parte inferior da
perna esquerda em dezembro de 2018 e foi tratado em outro hospital.

Estratégia de gerenciamento

Na avaliacao inicial (Figura 2), o paciente apresentou trés feridas, medindo 4,5 cm (comprimento) x
1,5 cm (largura); 8,5 cm (comprimento) x 2,2 cm (largura) x Tcm (profundidade) e 3,5 cm
(comprimento) x 1Tcm (largura). A terapia larval foi iniciada com o objetivo de limpeza do leito da
ferida, seguida por plasma atmosférico frio (CAP)31 e aplicacdo de um curativo de ferida
hidrorresponsivo (HydroClean® mini) e uma almofada de curativo absorvente (Zetuvit®Plus Silicone)
como um curativo secundario.

Figura 2. Avaliacao inicial

Comentario do progresso

Apds o uso da terapia larval, a ferida estava muito mais limpa. A combinacdo desta terapia e do
HRWD pareceu prevenir a infeccédo e restaurar o equilibrio hidrico (Figura 3). Apds 9 dias de
tratamento, o leito da ferida estava muito mais limpo e pareceu estar no caminho para cicatrizacéo;
portanto, o paciente recebeu alta hospitalar e o tratamento continuou no ambiente domiciliar.

Figura 3. +4 dias de tratamento
com Hydroclean® mini
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Estudo de caso 2. Cortesia de Hui-Mei Yang e Jiun-Ting Yeh(40!

Figura 4. Avaliacdo inicial

Figura 5. Dia 41

Estudo de caso 3. Cortesia de Isabelle

Um homem de 55 anos de idade com histérico de 10 anos de diabetes e episddios anteriores de
neuropatia diabética e pé ndo saudavel, compareceu com uma Ulceras de pé diabético (Figura 4).
Apds o debridamento radical e enxerto cutaneo terem sido utilizados para tratamento da ulceracdo
do pé diabético na lateral do pé por 4 anos anteriormente. A ulceracdo ocorreu apds trauma por
objetivo perfurocortante, que lacerou a sola de seu pé. A pequena lesdo foi na margem do enxerto
cutaneo e a outra lesdo na area do calcanhar. Foi observado que as feridas apresentaram infeccao
repetida e com profundidade até o osso calcaneo.

Estratégia de gerenciamento

O paciente foi hospitalizado e a ferida foi tratada com debridamento radical e sequestrectomia no
0sso0 calcaneo. Ele recebeu antibidticos IV por 2 semanas apds o debridamento. Isto causou uma
ferida maior, tratada inicialmente com gaze umedecida com solucéo fisioldgica; contudo, a ferida ndo
apresentou sinais de progresséo e 2 dias depois um HRWD foi selecionado (HydroClean®).

Um HRWD foi selecionado para gerenciamento de uma ferida muito profunda e altamente
exsudativa em um paciente em risco elevado de infeccao. Foi considerado que este curativo
absorveria, sequestraria e imobilizaria bactérias deletérias e proteases, promovendo rapida formacéao
de tecido de granulacdo. Apéds 12 dias de tratamento, a ferida comecou a se reduzir em tamanho,

e foi utilizado um HRWD menor (HydroClean®mini).

Comentario do progresso

Ap6s 26 dias, a ferida foi reduzida de 4 cm (comprimento) x 2,3 cm (largura) x 3 cm (profundidade)
para 1,8 cm (comprimento) x 0,5 cm (largura) x 0,2 cm (profundidade) sem nenhuma complicacéo,
e 0 paciente recebeu alta hospitalar. A ferida apresentou boa producao de novo tecido de granulacao,
que continuou a melhorar durante o tratamento (Figura 5). O tratamento continuou em casa com um
HRWD (Hydrotac®) conforme a ferida continuou a progredir para cicatrizacéo.

Fromantin

Figura 6. Avaliacéo inicial

Figura 7. Dia 7
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Uma paciente de 49 anos de idade compareceu com inchaco mamario, apés uma mastectomia para
cancer de mama. A mama estava tensa e dolorida, com necrose do mamilo evidente e uma
temperatura de 38,3°C registrada, sem calafrios. Também foi observada inflamacéo leve préxima
ao mamilo (Figura 6).

Estratégia de gerenciamento
Na avaliacdo inicial, o cirurgiao drenou 160 ml de linfa marrom e consultou a Unidade de Tratamento
de Ferida sobre a medida adicional. Foi prescrita amoxicilina por 8 dias.

Uma vez que houve suspeita de infeccéo, foi realizado debridamento répido agudo da necrose Umida
no mamilo. Contudo, o protocolo local padrdo indicou a secagem da necrose e espera de 8-10 dias
para distinguir o tecido saudavel do tecido necrético. A promocéo de tecido de granulacdo nesta area
pode ser desafiadora, por haver muito tecido adiposo, com baixa vascularizacdo. Isto foi ainda mais
dificil com a presenca de residuo necrético imido.

Houve trés objetivos principais durante o tratamento: to continuar o debridamento autolitico apds
debridamento mecanico, reduzir o nimero de micro-organismos na area da ferida e promover tecido
de granulacdo saudavel. Um HRWD (HydroClean® advance) foi selecionado e coberto com um
curativo com revestimento de poliuretano; pasta de éxido de zinco também foi aplicada a pele ao
redor da ferida para protecédo. Foram realizadas trocas diarias do curativo.

Comentario do progresso

Ap6s alguns dias, o leito da ferida estava limpo (Figura 7) e foi tomada a deciséo de continuar com o
tratamento atual, até que tivesse sido atingida epitelizacdo. Um curativo ndo aderente foi entdo
utilizado conforme a ferida continuou a progredir para cicatrizacao.
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CONCLUSAO

Caso uma ferida possua inflamac&o nao produtiva excessiva, esteja infectada ou haja suspeita de
biofilme, NMWDs poderao ser consideradas como uma alternativa a curativos antimicrobianos e,

se necessario, com outros agentes antimicrobianos, para auxiliar no gerenciamento geral da infeccéo
e contribuir para reducédo do nivel de carga bioldgica bacteriana.

Inflamacdo é um marcador de feridas infectadas ou em risco de infeccdo. Assim, a inflamacéo
desequilibrada ou néo produtiva exige que o clinico diagnostique precisamente a doenca de base,
inicie o tratamento sistémico correto, considere debridamento cirtrgico para remover tecido ndo
vidvel e, se necessario, imunossupressao para doenca autoimune. Curativos nestas condicdes
precisam ser capazes de absorver niveis elevados de exsudato e minimizar a inflamacéo local, para
promover tecido de granulacdo. Uma importante vantagem do uso de um NMWD ¢é que estes
curativos ndo medicados evitam a citotoxicidade de substancias antimicrobianas, promovendo
seguranca na pratica diaria.
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