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Resumo: - O estudo da cicatrizagido da pele envolve uma enorme gama de eventos e de situacoes espe -
ciais. Exige conhecimentos bdsicos de anatomia, histologia, bioquimica, imunologia, farmacologia, entre
outras ciéncias. O artigo faz revisio dos conceitos de cicatrizagdo, em seus diversos aspectos, e ressalta a
importancia da atuagio multidisciplinar na abordagem das feridas, bem como a percepg¢io do paciente
como um todo. Sdo abordados os aspectos econdémicos que representam as feridas agudas e cronicas.
Apresenta ainda os recursos que podem auxiliar o processo de cicatrizagio, bem como os diversos tipos
de curativos disponiveis.

Palavras-chave: Cicatrizacio de feridas; mecanismos defensivos e curativos.

Summary: The study of cicatrization of the skin involves an enormous gamut of events and special
situations. It requires a basic knowledge of anatomy, bistology, biochemistry, immunology, pharma-
cology and many other sciences. This article offers a revision of the concepts of cicatrization, in its
diverse aspects, and underscores the importance of a team with practitioners from various fields for
the wound management as well as a global perception of the patient. The economic aspects of acute
and chronic wounds are considered. Furthermore, the resources which can be used to aid the bealing

process and the various types of curatives available are also presented..
Key-words: Wound bealing.; defensive and curative mechanisms.

I- INTRODU(_;AO: O PROCESSO DE CICATRIZAQAO

A cicatrizaggo de feridas consiste em uma perfeitae
coordenada cascata de eventos celulares e moleculares que
interagem para que ocorra a repavimentacdo e a reconstitu-
icdo do tecido.! Tal evento € um processo dinamico que
envolve fendmenos biogquimicos e fisiol 6gicos que se com-
portem de forma harmoniosa a fim de garantir a restau-
racéo tissular.

Como desencadeante da cicatrizagdo, ocorre aperda
tecidual, a partir da qual o fisiologismo volta-se completa-
mente para o reparo de um evento danoso ao organismo.

A perda tecidual pode atingir a derme completa ou
incompletamente, ou mesmo atingir todo o 6rgdo, chegan-
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I - INTRODUCTION: THE CICATRIZATION PROCESS

The cicatrization of wounds consists of a perfect
and coordinated chain of cellular and molecular events
that interact so that the restructuring and reconstitution of
the tissue can occur.' This event is a dynamic process that
involves biochemical and physiologic phenomena that
behave in a harmonious way in order to guarantee the
restoration of tissue.

Cicatrization is triggered by a loss of tissue, star-
ting from which the physiology is directed efficiently to the
repair of an event harmful to the organism.

The tissular loss can completely or incompletely
involve the dermis, or even penetrate the organ, reaching
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do ao tecido celular subcutaneo. E dai que vem a definicéo
do tipo de ferida.

Ferida de espessura parcial (derme incompleta):
ocorre apds muitos procedimentos dermatol 6gicos como a
dermoabrasdo, o resurfacing por laser ou peelings quimicos,
pode também ser causada por traumatismos. A reparacdo
faz-se pela reepitelizaco dos anexos epiteliais ou epitélio
derivado da pele adjacente ndo acometida. Como resultado
final tem-se uma cicatriz praticamente imperceptivel.

Ja asferidas de espessura total (derme completaou
estendida ao tecido celular subcutaneo) necessitam da for-
magdo de um novo tecido, o tecido de granulagdo; a
epitelizagdo, base da cicatrizagdo nas feridas de espessura
parcial, acontece apenas nas margens da ferida. Nesse
caso, a cicatriz é totalmente perceptivel e, muitas vezes,
pronunciada.?

A cicatrizagdo também depende de vérios fatores,
locais e gerais, como: localizagdo anatbmica, tipo da pele,
raca, técnica cirdrgica utilizada.

A cicatrizagdo em uma mesma espécie varia se a
ferida ocorre no feto, no recém-nascido ou no individuo
adulto?

Classificacao dos Processos Bioldgicos da
Cicatrizacao

Diferentes classificagBes didéticas sdo utilizadas
para facilitar o entendimento de um processo totalmente
dindmico e com fases tdo interdependentes como a cica-
trizago.

Existem autores que consideram trés estagios no
processo de cicatrizagdo: inicialmente um estégio infla-
matdrio, seguido por um de proliferacdo e finalizando com
0 reparo em um estagio de remodelagdo.* Outros autores
classificam de uma forma mais completa dividindo o
processo em cinco fases principais:

1 - coagulagéo;

2 - inflamagéo;

3 - proliferagéo;

4 - contragdo da ferida;
5 - remodelagdo”®

Em um determinado periodo de tempo as fases coin
cidem e acontecem simultaneamente, permitindo assim o
sucesso da cicatrizacdo (Gréfico 1).

Coagulacao
O inicio é imediato apds o surgimento da ferida
Essa fase depende da atividade plaquetéria e da cascata de
coagulagdo.®
Ocorre uma complexa liberagdo de produtos.
Substéncias vasoativas, proteinas adesivas, fatores de
crescimento e proteases sdo liberadas e ditam o desen
cadeamento de outras fases.”
A formagdo do codgulo serve ndo apenas para
coaptar as bordas das feridas, mas também para cruzar a
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the subcutaneous cellular tissue. It is according to this
degree of penetration that the type of wound is defined.

A wound of partial thickness (incomplete dermis):
occurs as a result of many dermatological procedures such
as dermal abrasion, laser resurfacing or chemical peelings,
it can also be caused by traumas. The repair is made by the
reepithelization of the epithelial annexes or of the epitheli-
um, derived from the adjacent unaffected skin. The end
result is a practically imperceptible scar.

On the other hand, wounds of total thickness (com-
pletely penetrating the dermis or extending into the subcu-
taneous cellular tissue) require the formation of new tissue,
granulation tissue. Epithelialization, which is the basis of
cicatrization in wounds of partial thickness, only occurs in
the margins of the wound. In this case, the scar remains
clearly perceptible and often pronounced.’

Cicatrization also depends on several local and gen-
eral factors such as: anatomical location, type of skin, race
and surgical technique utilized.

Cicatrization of a wound within a given species
varies widely depending on whether it occurs in the fetus, in
the newborn or in the adult’

Classification of the Biological Processes of
Cicatrization

Various didactic classifications are used to facili-
tate the understanding of cicatrization with its highly
dynamic process and its phases that are so interdepen-
dent.

Some authors propose that there are three stages in
the cicatrization process: initially an inflammatory stage,
followed by one of proliferation and concluding with the
repair in a remodeling stage.” Other authors make a more
complete classification by dividing the process into five
main phases:

1 - coagulation;

2 - inflammation;

3 - proliferation;

4 - contraction of the wound;
5 - remodeling.’

At certain periods of time the phases coincide and
occur simultaneously, thereby enabling a successful cica-
trization (Graph 1).

Coagulation

The first phase begins immediately after the appea-
rance of the wound. This phase depends on the activity of
the platelets and of the coagulation process.°

A complex liberation of products occurs. Vasoactive
substances, adhesive proteins, growth factors and proteases
are released and these dictate the triggering of the subse-
quent phases.”

The formation of the clot serves not only for the
coaptation of the borders of the wounds, but also forms a
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Grifico 1: O curso do tempo

Graph 1: The course of the
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fibronectina, oferecendo uma matriz provisdria, em que os
fibroblastos, células endoteliais e queratindcitos possam
ingressar na ferida.®®

Inflamacao

Intimamente ligada a fase anterior, a inflamag&o
depende, além de inlmeros mediadores quimicos, das célu-
las inflamatdrias, como os leucdcitos polimorfonucleares
(PMN), macrofagos e linfécitos.

Os PMN chegam no momento da injdria tissular e
ficam por periodo que variade trés a cinco dias; sdo eles os
responsaveis pela fagocitose das bactérias.

O macrofago é a célula inflamat6ria mais impor-
tante dessa fase.’® Permanece do terceiro ao décimo dia.
Fagocita bactérias, desbrida corpos estranhos e direciona o
desenvolvimento de tecido de granulagdo. O uso de laser
de baixa energia em pele de ratos favorece a cicatrizago.
Alta atividade fagocitaria dos macr6fagos € observada
apo6s trauma.

Os linfécitos aparecem na ferida em aproximada-
mente uma semana. Seu papel ndo é bem definido, porém
sabe-se que, com suas linfocinas, tem importante influéncia
sobre 0s macrofagos.

Além das células inflamatdrias e dos mediadores
guimicos, afase inflamatdria conta com o importante papel
da fibronectina.® Sintetizada por uma variedade de células
como fibroblastos, queratindcitos e células endoteliais, ela
adere, simultaneamente a fibrina, ao colageno e a outros
tipos de células, funcionando assim como cola para consoli-
dar o coagulo de fibrina, as células e os componentes de
matriz.® Além de formar essa base para a matriz extracelu-
lar, tem propriedades quimiotéticas e promove a psonizagdo
e fagocitose de corpos estranhos e bactérias.

Proliferacao

Dividida em trés subfases, a proliferacdo € respon-
savel pelo "fechamento" dalesdo propriamente dita

A primeira das fases da proliferagéo € a reepiteliza-
¢do. Faz-se a migragdo de queratindcitos ndo danificados
das bordas da ferida e dos anexos epiteliais, quando a feri-
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cover of fibronectin, which offers a temporary matrix
through which fibroblasts, endothelial cells and ker-
atinocytes can enter the wound.*’

Inflammation

Intimately linked to the previous phase, inflamma-
tion depends, in addition to countless chemical mediators,
on inflammatory cells such as the polymorphonuclear
(PMN) leukocytes, macrophages and lymphocytes.

PMN arrive at the moment of the tissular offense and
are present for period that varies from three to five days;
they are responsible for the phagocytosis of the bacteria.

The macrophage is the most important inflammatory
cell of this phase.” It remains from the third to the tenth day.
It phagocytizes bacteria, removes foreign bodies and directs
the development of granulated tissue. A high phagocytic
activity of the macrophages is observed after a trauma.”
The use of low energy of laser on the skin of mice aids in
cicatrization.

Lymphocytes appear in the wound within approxi-
mately one week. Their role is not well defined, however it
is known that by means of their lymphokines they have an
important influence on the macrophages.

Besides the inflammatory cells and chemical media-
tors, fibronectin plays an important role in the inflammato-
ry phase.” Synthesized by a variety of cells such as fibro-
blasts, keratinocytes and endothelial cells, fibronectin
adheres simultaneously to fibrin, to collagen and to other
types of cells, functioning as a glue to consolidate the fibrin
clot, the cells and other components of the matrix.” In addi-
tion to forming this base for the extracellular matrix, it has
chemotactic properties and promotes the opsonization and
phagocytosis of foreign bodies and bacteria.

Proliferation

Divided into three subphases, proliferation is
responsible for the "closing" of the lesion.

The first of the subphases of proliferation is reepi-
thelization. A migration takes place of undamaged ker-
atinocytes from the borders of the wound and from the
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da é de espessura parcial, e apenas das margens nas de
espessura total. Fatores de crescimento sdo 0s provaveis
responsaveis pelos aumentos das mitoses e hiperplasia do
epitélio.™

Acontecem estudos em vérias partes do mundo.
Utilizac8o de coldgeno e citoquinas sd0 promessas para
uma cicatrizagdo mais répida e eficaz.®

Sabe-se que o plano de movimento dos queratindci-
tos migrantes é determinado também pelo contelido de agua
no leito daferida.

Feridas superficiais abertas e ressecadas reepiteli-
zam mais lentamente do gue as ocluidas. ™"

A segundafase daproliferacéo inclui afibroplasia e
formagdo damatriz, que é extremamente importante na for-
magao do tecido de granulagéo (colecéo de elementos celu-
lares, incluindo fibroblastos, célulasinflamatorias e compo-
nentes neovasculares e da matriz, como a fibronectina, as
glicosaminoglicanas e o coldgeno). A formag&o do tecido
de granulagéo depende do fibroblasto, célula critica na for-
magdo da matriz. Longe de ser apenas produtor de
colageno, o fibroblasto produz elastina, fibronectina, gli-
cosaminoglicana e proteases, estas responsaveis pelo des-
bridamento e remodelamento fisiol 6gico.'®

A Ultima fase da proliferacdo € a angiogénese,
essencial para o suprimento de oxigénio e nutrientes para a
cicatrizagéo.

Inicialmente as células endoteliais migram para a
area ferida, a seguir ocorre proliferacdo das células
endoteliais, acesso para as células responsaveis pelas prox-
imas fases.

Contracao da Ferida

E o movimento centripeto das bordas da ferida
(espessura total). As feridas de espessura parcial ndo con-
tam com essa fase. Uma ferida de espessura total tem con-
tragdo mesmo quando ha enxertos, que diminuem em 20%
o tamanho da ferida.*® Em cicatrizes por segundaintencéo a
contragéo pode reduzir 62% da &rea de superficie do defeito
cutaneo.®

Remodelacao

Essa € a Ultima das fases; ocorre no colégeno e na
matriz; dura meses e é responsavel pelo aumento da forca
de tensdo e pela diminui¢do do tamanho da cicatriz e do
eritema. Reformulagdes dos col éagenos, melhoria nos com-
ponentes das fibras col agenas, reabsor¢éo de agua séo even-
tos que permitem uma conexdo que aumenta a forca da
cicatriz e diminui sua espessura.*

A neovasculatura diminui, e tardiamente a cicatriz é
considerada avascular.

Uma cicatrizagdo normal tem aproximadamente
80% da forga de tensdo da pele normal, ndo é volumosa e é
plana.

Muitas variaveis tanto de ordem geral como de ordem
local influenciam esse longo e complexo processo. E funda:
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epithelial annexes when the wound is of partial thickness,
but only from the margins in a wound of total thickness.
Growth factors are probably responsible for the increases
in the mitoses and hyperplasia of the epithelium."”

Studies performed in various parts of the world have
shown that the use of collagen and cytokines achieves a
faster and more effective cicatrization.””

It is known that the water content in the bed of the
wound also determines the pattern of movement of the migrat-
ing keratinocytes. Superficial wounds that are open and very
dry reepithelize more slowly than those that are occluded."””

The second subphase of proliferation includes fibro-
plasia and formation of the matrix, which it is extremely
important in the formation of the granulation tissue (collec-
tion of cellular elements, including fibroblasts, inflammato-
ry cells and neovascular components of the matrix, such as
fibronectin, glycosaminoglycan and collagen). The forma-
tion of granulation tissue depends on the fibroblasts, which
are critical cells in the formation of the matrix. Far more
than producing collagen alone, the fibroblasts produce
elastin, fibronectin, glycosaminoglycan and proteases,
these are responsible for the removal of foreign bodies and
necrotic tissue and the physiological remodeling.”

The third subphase of proliferation is angiogenesis,
essential for the supply of oxygen and nutrients for the cica-
trization.

Initially the endothelial cells migrate to the injured
area, following which there occurs a proliferation of these
cells, providing access for other cells responsible for the
next phases.

Contraction of the Wound

Contraction is the centripetal movement of the bor-
ders of the wound (total thickness). Wounds of partial thick-
ness do not include this phase. A wound of total thickness
contracts even when there is a graft, which may decrease by
20% the size of the wound.” In healing by second intention,
the contraction can reduce the surface area of the cuta-
neous defect by as much as 62%.%°

Remodeling

Remodeling is the last of the phases, it occurs in the
collagen and in the matrix. It may last for months and is
responsible for the increased tension forces and for the
decrease in erythema and the size of the scar.
Reformulations of the collagens, improvement in the com-
ponents of the collagen fibers, and reabsorption of water
are events that increase the strength of the scar while reduc-
ing its thickness.”’

The neovascular tissue decreases until finally the
scar is considered to be avascular. A normal cicatrization
has approximately 80% of the tensional strength of normal
skin, is not voluminous and presents a flat surface.

Many variables both generalized and local influence
this long and complex process. It is fundamentally essential
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mental uma completa e minuciosa anamnese, para avaliagdo
de todos os fatores que podem interferir na cicatrizaco.

Dosfatores gerais, interferem aidade, o estado nutri -
cional do paciente, a existéncia de doengas de base, como
diabetes, alteragbes cardiocirculatérias e de coagulagao,
aterosclerose, disfuncéo renal, quadros infecciosos sistémi -
Cos e uso de drogas sistémicas.

Dos fatores locais, interferem a técnica cirlrgica,
formagdo de hematomas, infecgdo, reac@o de corpo estran-
ho, uso de drogas tépicas, ressecamento durante a cicatriza-
Gao. Esses fatores devem ser de conhecimento do cirurgi&o
dermatol6gico e merecem atengdo especial. Nas cirurgias
dermatol 6gicas, que na maioria das vezes sdo eletivas, trés
sd0 os fatores que devem ser destacados:

1- Técnica cirurgica: respeitando unidades cos-
méticas e linhas de forca, manuseio delicado evitando
pincamento das bordas; uso excessivo e, muitas vezes,
desnecessério de eletrocautério; material apropriado e de
boa qualidade; suturas subcuténeas para diminui¢do do
espago morto. Quanto a sutura da pele: promover uma
aproximagdo natural das bordas, sem demasiado aperto,
evitando isquemia, necrose e infec¢do da cicatriz.

2- Uso de drogas sistémicas e principalmente
topicas. Drogas sistémicas: especial cuidado com pacientes
em uso de anticoagulantes, antiagregantes plaquetérios,
corticosteréides, antineoplasicos, isotretinoina.?* Além
dos f&rmacos, a nicotina deve ser considerada e melhores
resultados séo conseguidos com a abstinéncia do cigarro
durante 10 dias, pelo menos, antes da cirurgia e trés sema
nas ap6s*

Drogas topicas, como 0 uso desnecessario de associ-
acOes de antibidticos, corticides e antiflngicos: varios
agentes tépicos atrapalham a migrag&o epidérmica, se com-
parada ao ndo-tratamento: acetonido de triancinolona 0,1%
diminui 34% a taxa relativa de cura; nitrofurazona diminui
30%. J& o perdxido de benzoila e coberturas com perme
abilidade seletiva melhoram em 14%, a sulfadiazina de
prata e pomada neosporina ,em 28%.%

3- Ressecamento das feridas. Popularmente ha a
crenca de que "ferida seca cura mais rapido”.

Estudos demonstram que as feridas abertas for-
mam crosta e epitelizam mais lentamente. Inimeros cura-
tivos sdo entdo utilizados para produzir umidade local,
melhorando de 35% a 45% a taxa de reepitelizacéo de
feridas profundas.

IT - INTERVINDO NO PROCESSO DE CICATRI-
ZACAO: RECURSOS, TECNOLOGIAS E PROCEDI-
MENTOS

2.1 Evolucao histérica

As tentativas humanas de intervir no processo de cica
trizac8o dasferidas, acidentais ou provocadas intenciona mente
como parte da redlizacdo de procedimentos, remontam a
Antigtiidade, demonstrando que desde ent&o j& se reconheciaa
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to make a complete and meticulous anamnesis, for evalua-
tion of all the factors that can interfere in cicatrization.

The general factors that interfere with healing are age,
the patient's nutritional state, the existence of systemic dis-
eases such as diabetes, alterations in the cardiocirculatory
system or of coagulation, arteriosclerosis, renal dysfunction,
a profile of systemic infection or the use of systemic drugs.

The local factors that interfere are the kind of surgi-
cal technique being utilized, the formation of hematomas,
infection, reaction to a foreign body, use of topical drugs,
drying during cicatrization. The dermatological surgeon
being aware of any of these factors knows that they deserve
special attention. In dermatological surgeries, which are
usually elective, three factors should be emphasized:

1- Surgical technique: should respect cosmetic units
and lines of strength; handle the skin gently avoiding clam-
ping the edges; avoid the excessive and many times unneces-
sary use of electrocauterization, use appropriate materials of
good quality, sutures should be subcutaneous to decrease the
amount of dead space. As for the suture of the skin: promote
a natural articulation of the edges, not overly tight, thus
avoiding ischemia, necrosis and infection of the scar.

2- Use of systemic and particularly topical drugs.
Systemic drugs. special care should be taken with patients
using anticoagulants, antiaggregation or antiplatelet
agents, corticosteroids, antineoplastics, and isotretinoin.’>”
Besides the pharmaceuticals, nicotine should also be con-
sidered since better results are experienced when there is an
abstinence of cigarette smoking for at least 10 days before
the surgery and three weeks after.”’

Topical drugs, such as the unnecessary use of associ-
ations of antibiotics, corticoids and antifungal agents: sev-
eral of these topical agents disturb epidermal migration. If
compared to non-treatment: 0.1% triamcinolone acetonide
reduces by 34% the relative rate of cure; nitrofurazone
reduces this by 30%. While benzoyl peroxide and salves with
selective permeability offer an improvement of 14% and sil-
ver sulfadiazine and neosporine ointment 28%.”

3- Drying of the wounds. Popularly in Brazil there
is a belief that "dry wounds heal faster.”

However, studies have demonstrated that dry open
wounds form a scab and epithelize more slowly. Therefore
many curatives have been devised to produce local humidi-
ty, thereby improving by 35% to 45% the rate of reepithe-
lization of deep wounds.

IT - INTERVENING IN THE PROCESS OF CICATRI-
ZATION: RESOURCES, TECHNOLOGIES AND
PROCEDURES

2.1 Historical Background

Since antiquity human attempts at intervening in the
process of cicatrization of wounds have been related or
recorded. Regardless of whether wounds came about acci-
dentally or provoked intentionally as part of the perform-
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importancia de protegé-las de forma a evitar que se complicas
sem e repercutissem em danos locais ou gerais para o paciente.

Embora tenham sido verificados grandes avancos na
compreensdo dos processos e fendmenos envolvidos nas
diversas fases da reparacéo tissular e simultaneamente
muito se tenhainvestido em pesquisa e desenvolvimento de
recursos e tecnologias com o objetivo de favorecer esses
processos, a incidéncia e prevaléncia de Ulceras cronicas é
ainda extremamente alta , repercutindo em elevados custos
financeiros e profundas conseqiiéncias sociais sobre 0s por-
tadores, os quais com freqiiéncia desenvolvem seqiielas que
podem levar a perda de membros e de suas fungdes, com
consegiente afastamento do trabalho e de suas atividades
normais, como refere Moryson.?

Embora ndo haja dados precisos no Brasil, alguns
trabalhos demonstram que o impacto psiquico, social e
econdmico da cronificagdo de lesdes, em especial as Ulceras
cronicas dos pés e pernas, representa a segunda causa de
afastamento do trabalho no Brasil

Isso demonstra que, embora se acredite que tudo ja
foi descoberto e pesquisado no campo da cicatrizagéo e dos
curativos e gque existem recursos e tecnologias em excesso
no mercado, muito ha que se pesquisar nesse campo ndo sd
para aperfeicoar tais recursos, como para torna-los
acessiveis a maior nimero de pessoas, mediante o desern+
volvimento de tecnologias mais simples e baratas, igual-
mente eficientes, que se aproveitem de matérias-primas
encontradas nessas regides menos desenvolvidas, pois um
dos desafios para o profissional é o elevado custo de tais
recursos, em sua maioria importados e cuja tecnologia €
patenteada por empresas multinacionais.”

Os registros mais antigos, citados por Zimmerman e
Veith® falam sobre manuscritos egipcios que datam de
3000-2500 a.C, e neles sdo mencionados curativos a base de
mel, graxa, fios de linho e diversos tipos de excrementos,
que faziam parte dos principios da farmacopéia egipcia.

Hipdcrates, que lancou as bases da medicina cienti-
fica, recomendava que as feridas fossem mantidas limpas e
secas, e preconizava sua limpeza com &gua morna, vinho e
vinagre. Foi ele também quem criou os conceitos de cica-
trizagdo por primeira ou segunda intengdo, como refere
Trevelyn, citado por Dealey.”

A partir do século X1X, durante a Guerrada Criméia,
foram criados vérios tipos de curativos, a base de fibras de
linho, que, sendo reutilizadas vérias vezes, se tornavam
gradativamente mais macias, mas eram pouco absorventes.

Por volta de 1860, Gamgee descobre o processo de
remocao do 6leo dald de algodao, tornando-o absorvivel, ecria
o chumago de algoddo envolto em gaze, ainda hoje utilizado.

Entre o final de 1840 e a Segunda Guerra Mundial,
o foco para o tratamento de feridas e cicatrizaggo foi a uti-
lizagdo de anti-sépticos e agentes tdpicos com agdo antimi-
crobiana e a protecdo com coberturas secas, como conse-
quéncia as descobertas de Pasteur sobre a "Teoria dos
Germes'. Nessa fase, como referem Sinclair e Ryan,® da-se

An bras Dermatol, Rio de Janeiro, 78(4):393-410, jul./ago. 2003.

ance of medical procedures, the importance of participating
in the healing process was already recognized. Over the
ages methods were developed for protecting the patient
from local and general complications and repercussions.

Great progress has been made in the understanding of
the processes and phenomena involved in the various phases of
tissue repair. In recent years there has been considerable invest-
ment in research and development of resources and technolo-
gies with the objective of favoring these processes. Even so, the
incidence and prevalence of chronic epidermal ulcers is still
extremely high, creating high financial costs for the sufferers as
well as profound social consequences. These can cause patients
to lose members and their functions, with consequent loss of
work and of their normal activities, as described by Moryson.”

Although there are no precise data here in Brazil,
some works have shown that the psychic, social and eco-
nomic impact of the chronicity of lesions, especially the
chronic ulcers of the feet and legs, represents the number
two cause of labor loss in Brazil”’

This shows that, although some may believe that
everything has already been discovered and researched in the
field of cicatrization and that remedies, resources and tech-
nologies exist in excess in the market, the fact is that there is
much to research in this field. Not only will it be necessary to
improve existing resources, but also to find ways to make them
accessible to a greater number of people. This will require the
development of simpler and less expensive technologies that
are at least as efficient and take advantage of raw materials
found in the less developed regions. Therefore one of the chal-
lenges for the professional is how to reduce the high cost of
such resources, the majority of which are imported and whose
technology is patented by multinational companies.”

The oldest medical reports, mentioned by Zimmerman
and Veith® speak of Egyptian manuscripts that date from 3000-
2500 B.C. In these curatives are mentioned that are based on
honey, grease, linen threads and several types of excrement.
These were part of the beginnings of Egyptian pharmacopoeia.

Hypocrites, who established the basics of modern
scientific medicine, recommended that wounds should be
maintained clean and dry, and extolled cleansing them with
lukewarm water, wine and vinegar. It was also he who cre-
ated the concepts of healing by first or second intention, as
referred to by Trevelyn and cited by Dealey.”

Starting in the nineteenth century, during the Crimean
War, several types of curatives were created based on the use
of linen fibers, that, being reused several times became grad-
ually softer, although they were not very absorbent.

About 1860, Gamgee discovered a process for the
removal of the oil from cotton fibers, rendering them
absorbent. He used them to create a wad of cotton wrapped
up in gauze, much like that which is still in use today.

Between the end of the 1840s and the Second World
War, the focus for the treatment of wounds and cicatrization
was the use of antiseptic and topical agents with antimicro-
bial action and protection with dry coverings. This new
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0 periodo aureo de utilizag&o de anti-sépticos como o liqui-
do de Dakin, Eusol, derivados de iodo, mercurio e aluminio.

Até o final da Segunda Guerra Mundial os recursos
utilizados para a protecdo das lesbes baseavam-se na
crenca de que o ambiente seco proporcionava melhores
condi¢des de cicatrizagéo, sendo largamente desenvol vidos
e utilizados agentes tépicos que provocavam o desseca-
mento do leito daferida, e as coberturas consistiam basica-
mente de gaze seca, fixada com espessa camada de fitas
adesivas.

Em 1945, Bloom relata pela primeira vez a utiliza-
¢do de um filme transparente, permedvel ao vapor, em 55
pacientes com gqueimaduras, e descreve seu efeito benéfico
no processo de cicatrizagéo. Posteriormente, em 1950,
Schilling apresenta novos estudos com a utilizagéo desse
tipo de filme, envolto em moldura adesiva de polivinil, que
veio trazer as bases para 0 desenvolvimento dos futuros
recursos, como referido por Field®

Embora ja se aceitasse 0 pressuposto de que a cri-
acdo de um ambiente Umido na ferida trazia efeitos
extremamente benéficos para o processo cicatricial, bem
como reduzia a dor, devido a protegcdo das terminacdes ner-
vosas contra o dessecamento, até inicio da década de 1960
esses recursos ainda ndo estavam sendo desenvolvidos pela
indlstria. S6 a partir de 1962, quando Winter e Roove'®
demonstraram que a taxa de epitelizag&o era 50% mais rép-
ida em um ambiente imido e que a formagdo de crostas era
minimizada, houve grande interesse pelo desenvolvimento
de pesguisas, producdo e comercidlizagdo desse tipo de
recurso, ocorrendo uma verdadeira "revolugdo no conceito
de curativos®

Nos Estados Unidos e Europa, registra-se uma
avalancha de novos recursos a partir de 1970, gerando entre
os profissionais grande confusdo quanto a sua adeguada
indicagdo e utilizag8o; em contrapartida, ndo se tinham
evidéncias sobre os reais beneficios de cada um desses
recursos, nem estudos controlados sobre custo/beneficio de
cada um deles.

Com essa preocupagdo, diversos 6rgaos e agéncias
passaram a coordenar estudos que pudessem estabel ecer
critérios para a avaliagdo adequada das feridas e, concomi -
tantemente, indicar pardmetros que direcionassem a ade-
quada selecdo desses recursos, de acordo com tais critérios,
como refere Goldsmith.®

Esses critérios, parédmetros e escalas de avaliacdo
tém sido exaustivamente estudados, e, embora ainda exista
muita controvérsia entre os diversos grupos, de forma geral
todos eles buscam reunir as melhores evidéncias sobre as
diversas tecnologias, 0s materiais, recursos e procedimen-
tos, disponibilizando e divulgando o mé&ximo de infor-
macdes e referéncias, cujo acesso pode ser facilmente obti-
do pelos sites dessas agéncias na internet (www.npuap.org
ewww.ahcpr.org).

A partir de 1980 passam a ser realizados estudos em
larga escala, nos Estados Unidos e em vé&rios paises da

An bras Dermatol, Rio de Janeiro, 78(4):393-410, jul./ago. 2003.

399

approach came as a consequence of the discoveries of
Pasteur on the "The Theory of Germs". That period is
referred to by Sinclair and Ryan” as the golden age
because antiseptic liquids such as Dakin and Eusol, derived
from iodine, mercury and aluminum began to be used.

Until the end of Second World War the resources
used for the protection of lesions were based on the belief
that a dry ambient provided better conditions for cicatriza-
tion. Topical agents were broadly developed and utilized
that promoted the desiccation of the bed of the wound, and
the dressings consisted basically of dry gauze, fastened with
a thick layer of adhesive tapes.

In 1945, Bloom reports for the first time of the use of
a transparent film, permeable to vapor, on 55 burn patients.
He describes the beneficial effect in the cicatrization
process. Later, in 1950, Schilling presented new experi-
ments in the use of that type of film framed in an adhesive
polyvinyl, this came to be the basis for the future develop-
ment of new resources, as referred to by Field.”

Although it has been accepted for some time that the
creation of a humid atmosphere in the wound brought
extremely beneficial effects for the healing process, as well as
reducing pain. This benefit was due to the protection of the
nerve endings against the effects of drying. Yet although this
premise had been accepted, the necessary resources and pro -
cedures, even by the beginning of the decade of the 1960s,
were still not being developed by the medical industry. In
1962 Winter and Roove demonstrated that the rate of
epithelialization was 50% faster in a humid atmosphere and
that the formation of scabs was minimized. Only after that
date was there great interest in the development of research-
es, production and commercialization of resources of this
type. There occurred a true "revolution in the concept of
curatives”.

In the United States and Europe, starting in 1970
there began a virtual avalanche of new resources. This gen-
erated among professionals a great confusion as to the
appropriate indication and use of the new materials. At the
same time, experimental evidence was not available on the
comparative real benefits of each of these resources, nor
were there controlled cost-benefit studies for each of them.

Consequently, several organs and agencies began to
coordinate studies to establish criteria for the appropriate eval-
uation of wounds and, concomitantly, to indicate parameters to
direct the appropriate selection of the available resources in
accord with the criteria, as referred to by Goldsmith.”

These criteria, parameters and evaluation scales have
been studied exhaustively. Although there still exists con-
troversy among the various groups, in general they all seek
to gather the best evidence on the various technologies,
materials, resources and procedures. They each publish and
make available a large amount of information and refer-
ences. These can be obtained easily by accessing the sites of
these agencies on the Internet (www.npuap.org and
www.ahcpr.org).
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Europa, visando desenvolver instrumentos mais adequados
para a avaliacdo de feridas e principios para a reformul agcéo
de protocolos e revisdo de procedimentos e de técnicas uti-
lizadas para a realizacdo de curativos.®

Em 1982 as coberturas & base de hidrocol 6ides sdo
langadas nos Estados Unidos e Europa, passando a ser
largamente utilizadas em feridas de espessura parcial. Tais
coberturas s6 foram disponibilizadas no mercado brasileiro
apartir da década de 1990, e seu custo elevado foi uma bar-
reirainicial parasuadifusdo. Também no inicio dos anos 90
sd0 lancados os hidropolimeros, que, além de manter o
meio Umido, agregavam a propriedade de promover a evap-
oracdo do exsudato, favorecendo a granulagé@o e diminuin-
do a maceragdo de tecidos neoformados.

Nesse periodo 0 nimero de publicagcdes sobre o
assunto cresceu vertiginosamente nesses paises; no Brasil,
s6 a partir da década de 1990, com a chegada dos primeiros
curativos chamados "modernos”’, é que o assunto passou a
ser alvo de estudos e pesquisas, em especial nas universi-
dades.*

Grande parte das publicagdes sobre recursos, tec-
nologias e procedimentos para o tratamento de feridas é
fragmentada, consistindo em relatos isolados sobre um ou
outro tipo de agente topico ou cobertura em alguns tipos
de ferida, mas tais estudos séo frequientemente descontin-
uados, e os resultados ndo trazem evidéncias precisas
quanto a custo/beneficio de cada um deles, como refere
Dantas.®

O impacto socia e econdmico da cronificagéo de
feridas e suas consequéncias, devido a infecgdo local ou
sistémica, tem sido alvo de grande preocupacgdo por parte
dos profissionais, fazendo com que, na década de 1990 a
utilizagdo de anti-sépticos e dos mais variados tipos de
agentes antimicrobianos se tornasse uma panacéia com
repercussoes extremamente danosas. Com o estabel ecimen-
to de estudos controlados do efeito desses diversos agentes
sobre os tecidos, pbde-se constatar que a maioria provoca-
va mais danos do que beneficios, e sua utilizagdo tem-se
tornado cada vez mais restrita, como refere Ribeiro.®

Aydlo,® ao analisar a situagdo atual em termos de
tratamento de feridas crénicas nos Estados Unidos, espe-
cialmente devido a grande preocupagéo das autoridades e
seguradoras norte-americanas com relacdo aos elevados e
crescentes custos desses pacientes, chama atencdo dos
profissionais para varios mitos e crencas que, de forma
sutil, se incorporam ao cotidiano e, sem que se perceba,
passam a ser vistos como verdades.

Entre eles, alguns devem ser destacados, pois comu-
mente sdo utilizados como argumentos para manutencgéo de
condutas inadequadas por parte dos profissionais.

"Curativos especiais, industrializados sdo melhores
do que curativos simples.”

"O cuidado de feridas é um procedimento estéril."

"O cliente/paciente ou familiar ndo precisa de orien-

taggo.
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From 1980 on, large-scale studies have been accom-
plished in the United States and in several countries of
Europe, seeking to develop more appropriate instruments
for the evaluation of wounds, principles for the reformula-
tion of protocols and revision of procedures and of tech-
niques used for the realization of curatives.”

In 1982 dressings with a hydrocolloidal base were
launched in the United States and Europe. These came to be
used mainly in wounds of partial thickness. Such dressings
were only made available in the Brazilian market as of
1990s, but their high cost initially became a barrier to their
diffusion. Also in the beginning of the nineties the
hydropolymers became available. These had the advantage
that, besides maintaining humidity of the wound, they pro-
moted the evaporation of the exudate, favoring granulation
and a reduction in the maceration of newly formed tissues.

During that period the number of publications on
the subject increased dramatically in these countries. In
Brazil, starting only in the decade of the 1990s with the
arrival of the first curatives considered to be "modern”, the
subject began to be the object of studies and research, espe-
cially in the universities.”

A large part of the publications on resources, tech-
nologies and procedures for the treatment of wounds is
fragmented, consisting of isolated reports on one or ano-
ther type of topical agent or dressing for some specific
wound types. Such studies are frequently discontinued, and
the results do not bring necessary information as to the
comparative cost-benefit of each of them, as is mentioned
by Dantas.”

The social and economical impact of the chronicity of
wounds and their consequences, due to local or systemic
infection, has been the objective of great concern on the part
of professionals. In the decade of the 1990s there was a dan-
ger that the use of antiseptics and of the most varied types of
antimicrobial agents might come to be considered a panacea,
which could have extremely harmful repercussions. With the
establishment of controlled studies on the effects these sever-
al agents have on the tissues, it could then be verified that
most of them caused more damage than benefits, and their use
has been more and more restricted, as reported by Ribeiro*

Ayello,” on analyzing the current situation of the
treatment of chronic wounds in the United States, especial-
ly in view of the major concern of the authorities and North
American insurance companies in relation to the high and
growing costs of those patients, called attention to several
myths and beliefs. These, in a subtle way, have been incor-
porated into the daily practice and, without being noticed
and have come to be seen as truths.

Among them, some should be underscored because
they are used commonly as arguments for maintaining
inadequate conduct on the part of health professionals:

"Special industrialized curatives are better than
simple curatives."

"The care of wounds is a sterile procedure.”
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"Os novos recursos da tecnologia substituirdo o
cuidado."

"Tudo j& foi pesquisado e descoberto sobre trata-
mento de feridas.”

Segundo Ayello,® o sucesso no tratamento de feri-
das depende mais da competéncia e do conhecimento dos
profissionais envolvidos, de sua capacidade de avaliar e
selecionar adequadamente técnicas e recursos, do que da
disponibilidade de recursos e tecnologias sofisticadas.
Para uma intervencé@o efetiva no processo cicatricial,
com o objetivo de favorecé-lo, isso implica a necessi-
dade de estabelecer metas realistas, que considerem os
diversos fatores, como o diagndstico preciso do tipo de
lesdo e seu estagio cicatricial, e critérios clinicos e técni-
cos (Figura 2.1).

2.2 Componentes do processo de seleciao de
recursos para otimizar a cicatrizacao

Pergunta frequiente entre os profissionais é& qua o
melhor curativo paratal tipo de ferida?

Essa resposta ndo existe de forma absoluta, pois,
feridas diferentes, em diferentes tipos de pacientes,
requerem diferentes formas de tratamento. Como refere
Dedey,” ndo se pode fazer esse tipo de comparagio de
forma absoluta, pois o tratamento de lesdes com o objeti-
vo de favorecer sua cicatrizag8o ndo se restringe ao estabe-
lecimento de rotinas para troca de curativos ou a0 estabe-
lecimento de protocolos sobre o uso de produtos.

As grandes mudangas ocorridas nas Ultimas décadas
nos conceitos referentes & cicatrizacdo tém mobilizado as
indUstrias a desenvolver e colocar no mercado produtos
cada dia mai's especificos que sejam eficazes e adequados a
cada tipo de ferida em termos de custo/beneficio.

Segundo Cuzzell,® existem hoje no mercado aprox-
imadamente 2.500 itens que se destinam ao tratamento de
feridas agudas e cronicas, desde a mais simples cobertura,
solugdes para higienizagdo e anti-sepsia até os mais com-
plexos tipos de curativos, chamados "curativos
inteligentes’ ou "bioativos’, que interferem de forma ativa
nas diversas fases do processo cicatricial, dos varios tipos
de feridas. Se por um lado tal
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"The client/patient or relative does not need orienta-
tion."

"The new technological resources can substitute care.”

"Everything has already been researched and dis -
covered regarding treatment of wounds."

According to Ayello,” success in the treatment of
wounds depends more on the competence and knowledge of
the involved professionals, on their capacity to evaluate and
to select techniques and resources appropriately, than on the
availability of resources and sophisticated technologies. An
effective intervention in the process of cicatrization with the
objective of aiding it, implies the need to establish realistic
goals that consider the various factors, starting with the pre-
cise diagnosis of the lesion type and its phase of cicatriza-
tion, as well as clinical and technical criteria (Figure 2.1).

2.2 Components in the process of selection of
resources to optimize cicatrization

A frequent question among health workers is: which
is the best curative for such a type of wound?

There is no absolute answer, since different wounds,
in different types of patients, require different forms of treat-
ment. As stated by Dealey,”” you can not make this type of
comparison in an absolute way, because the treatment of
lesions with the objective of favoring their cicatrization is
not limited to the establishment of routines for changing
curatives or to the establishment of protocols for the use of
products.

The major changes seen in the last decades to the
concepts regarding cicatrization have been mobilizing the
industries to develop and market products which are ever
increasingly specific, effective and appropriate for each
type of wound in terms of cost/benefit.

According to Cuzzell” today there are approximate-
ly 2,500 items on the market that are destined for the treat-
ment of acute and chronic wounds, ranging from the sim-
plest covering, solutions for cleansing and antisepsis to the
more complex types of curatives, known as "intelligent
curatives” or "bioactive", that actively interfere in the
diverse phases of the cicatricial process of various types of
wounds. If on the one hand

diversidade de opgdes é um
fator atamente positivo, por
outro, pode tornar extrema-
mente desafiadora a deciséo.

Figura 2.1: Prescricao do
tratamento baseado em estu-
dos clinicos controlados
Fonte: Gogia, 2003: 32

such a diversity of options is a
highly positive factor, on the
other, it can make decision
process extremely challenging.

Figure 2.1: Prescription of
treatment based on con-
trolled clinical studies
Source: Gogia, 2003: 32

An bras Dermatol, Rio de Janeiro, 78(4):393-410, jul./ago. 2003.



402 Mandelbaum, Di Santis & Mandelbaum

Para direcionar esse processo de escolha, Cuzzell*
reforca aidéia de que é fundamental uma acurada avaliagéo
da lesdo, identificando-se cuidadosamente o estagio do
processo cicatricial e tomando-se a decisdo a partir dessa
avaliacdo, que, alids, deve ser sistemética e periodicamente
realizada, com critérios bem estabelecidos e protocolos de
avaliagdo, como refere Marquez.™”

Os produtos para tratamentos de feridas podem ser
reunidos em dois grandes grupos: agentes topicos € curativos.

Agentes topicos s80 aqueles aplicados diretamente
sobre o leito da ferida ou destinados a limpeza ou protecao
da &rea em seu redor. Curativo, também chamado por
alguns autores de cobertura, é o recurso que cobre uma feri-
da, com o objetivo de favorecer o processo de cicatrizagdo
e protegé-la contra agressdes externas, mantendo-a Umida e
preservando a integridade de sua regido periférica.?®

Normalmente os curativos sdo divididos em
primarios, quando usados em contato direto com o tecido
lesado, e secundarios, quando colocados sobre o curativo
primério. Algumas coberturas destinam-se basicamente a
atuar como curativo secundario; outros, por sua vez,
requerem a utilizagdo de cobertura secundéria, como sera
tratado a seguir.

Com a oferta crescente e diversificada desses recur-
sos, aliada a uma estratégia publicitéria intensiva junto aos
profissionais, 0 processo de tomada de decisdo pode ficar
comprometido se nele preval ecerem fatores como a presséo
da midia ou apenas o custo dos produtos.

Deve-se considerar que a utilizagdo de recursos
para otimizar a cicatrizag@o e reparacdo tecidual é um
processo multifatorial e de cardter multidisciplinar,® que
precisa levar em conta 0s seguintes parametros, como
ressalta Hill:®

- 0s clientes portadores de feridas, agudas ou croni-
cas, lesbes primarias ou lesdes secundérias, infectadas ou
ndo, com suas necessidades e expectativas de um tratamen-
to eficaz e que lhes oferega qualidade de vida;

- 0s profissionais de saiide, com seu conhecimento
técnico-cientifico e suas ferramentas para a implementagao
de medidas preventivas, profildicas e curativas no trata-
mento das lesfes, e abordagem holistica do paciente;

- as industrias, que pesquisam, desenvolvem e
produzem materiais e recursos, e esperam ver seus produ-
tos difundidos no mercado, para retorno desse investi-
mento;

- as institui¢oes de saude, publicas e privadas, com
Seus recursos orgamentarios e seus critérios para selecdo de
recursos. Em grande ndmero de instituicdes publicas os
recursos sdo exiguos para atender a grande demanda de
clientes de baixo poder aquisitivo, que freqlientemente
desenvolvem afecgBes mais graves. Por outro lado, as insti-
tui¢des privadas e as seguradoras estabel ecem critérios cada
vez mais rigidos para autorizar a utilizagdo de recursos e
tecnol ogias mais sofisticadas, devido a necessidade de con-
trole de custos.
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To guide the selection process, Cuzzell’° underscores
the idea that an accurate evaluation of the lesion is funda-
mental, carefully identifying the stage of the cicatricial
process and basing the decision on this evaluation, which,
in fact, should be systematically and periodically per-
formed, with well established criteria and evaluation proto-
cols, as described by Marquez.”’

The products for treatment of wounds can be divided
into two major groups: topical agents and curatives.

Topical agents are those applied directly onto the
bed of the wound or destined for the cleaning or protec-
tion of the surrounding area. Curative, also called cover-
ing by some authors, it is the resource to cover a wound,
with the objective of favoring the cicatrization process and
to protect it against external aggressions, maintaining the
wound humid and preserving the integrity of its surround-
ing area.”’

The curatives are usually classified as primary,
when used in direct contact with the damaged tissue and
secondary, when applied on the primary curative. Some
coverings are destined basically to act as secondary cura-
tive; while others require the use of a secondary covering,
as discussed below.

With the growing and diversified supply of these
resources, allied to an intensive advertising strategy aimed
at health professionals, the decision making process could
be compromised if allowed to be over influenced by media
pressure or merely the cost of the products.

1t should be considered that the use of resources to
optimize the cicatrization and tissular repairing is a multi-
factorial process with a multidisciplinary character, * which
needs to take into account the following parameters, as
emphasized by Hill:*

- the clients presenting wounds, acute or chronic,
primary lesions or secondary lesions, infected or uninfect-
ed, with their needs and expectations of an effective treat-
ment that offers quality of life;

- health professionals, with their technical-scien-
tific knowledge and tools for the implementation of pre-
ventive measures, prophylactics and curatives for the treat-
ment of lesions, together with a holistic approach to the
patients;

- the industries, that research, develop and produce
materials and resources, and hope to see their products in
the market to generate a return on their investment;

- the health institutions, whether public or private,
with their criteria and budget for selection and purchase of
resources. In a great number of public institutions the
resources are all too few to attend the great demand of
clients with low purchasing power, who frequently develop
the more serious diseases. On the other hand, the private
institutions and health insurance companies are establish-
ing more and more rigid criteria to authorize the use of
more sophisticated resources and technologies, due to the
need to control costs.
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Ao selecionar os recursos que serdo utilizados, é
fundamental uma andlise cuidadosa de cada um desses
componentes, pois 0 suUCesso no processo de tomada de
deciséo para a escol ha dos recursos deve ter como objetivo
harmonizar esses diversos elementos, tendo-se como base
principios permanentemente revisados sobre a fisiopatol o-
gia do processo de reparacdo tecidual e do tratamento de
feridas, como refere Rijiswijk®

2.3 Fatores que interferem na escolha dos recursos

2.3.1 Necessidades do cliente

A avaliagdo geral do cliente € um dos fatores mais
importantes do processo de tratamento de feridas, como re-
fere Sheridan,” pois toda e qualquer proposta de inter-
vengdo deve levar em conta ndo sO a lesdo a ser tratada,
mas o portador da mesma, com suas caracteristicas e
necessidades. Nessa avaliagdo devem ser consideradas
algumas agoes:

a) diagnosticar os fatores intrinsecos (decorrentes
das condi¢des gerais do paciente) e extrinsecos, que possam
interferir na evolugdo do processo cicatricial;

b) identificar as expectativas do cliente e familia,
suas possibilidades econdmico-financeiras de manutengao.
Avaliar, quanto ao custo/beneficio, a relacdo entre medidas
preventivas mais simples e tratamentos mais complexos;

¢) avaliar a disponibilidade do paciente e da familia
pararealizar o curativo e afacilidade de utilizag&o do recur-
so selecionado;

d) avaliar os fatores que possam interferir na aderén-
cia ao tratamento proposto e em sua continuidade;

€) buscar a independéncia, estabelecendo um plane-
jamento que leve o paciente ao autocuidado. Inimeros tra-
balhos tém demonstrado que portadores de feridas cronicas
se tornam dependentes de cuidadores familiares ou profis-
sionais, devido a falhas no processo de educagdo para o
autocuidado. Outros autores tém salientado que as lesdes da
pele, especialmente as cronicas, provocam ateracdes de
auto-imagem, e os individuos desenvolvem um processo de
negacdo e resisténcia em relagdo a tais lesdes, evitando
olhé-las, tocé-las e delas cuidar;

f) promover a qualidade de vida além da cicatriza-
G0 e do fechamento das lesdes, pois 0 processo de tomada
de decisdo gquanto aos procedimentos, recursos e tecnolo-
gias que serdo utilizados deve buscar a preservagdo das
potencialidades e bem-estar das pessoas que os utilizam, e
paraisso é fundamental que haja participacdo, envolvimen-
to e respeito as opinides do paciente e da familia.

2.3.2 Avaliacao da Ferida

Bryant,® entre outros autores, e diversas agéncias
reguladoras norte-americanas, como a AHCPR,* destacam
gue a avaliacdo é uma parte fundamental do processo de
tratamento das lesbes da pele, pois sd 0 diagndstico preciso
do tipo e estégio da lesdo vai permitir a correta tomada de
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When selecting the resources that they will be used,
a careful analysis of each one of these components is fun-
damental, because success in the decision making process
for the choice of resources should have as an objective the
harmonization of these diverse elements. Furthermore this
should be based on continuously revised principles of the
physiopathology of the tissular repair process and treat-
ment of wounds, as described by Rijiswijk.*’

2.3 Factors influencing the choice of resources

2.3.1 The client's needs

The general evaluation of the patient is one of the
most important factors in the process of treating wounds, as
affirmed by Sheridan,” since each and every intervention
proposal should take into account not only the lesion to be
treated, but the patient's individual characteristics and
needs. In this evaluation one should consider the following
actions:

a) to diagnose the intrinsic factors (due to the
patient's general condition) and extrinsic factors, which
could interfere in the course of the healing process,

b) to identify the expectations of the patient and fam-
ily, as well as their economic-financial situation. To evalu-
ate, the cost/benefit relationship between the simpler pre-
ventive measures and more complex treatments;

¢) to evaluate the potential of the patient and family
to apply curatives and the ease of use of the selected
resource;

d) to evaluate factors that could interfere in the
adherence to the proposed treatment and in its continuity,

e) to seek independence, establishing a plan that
leads the patient to self-care. Countless works have de-
monstrated those with chronic wounds become dependent
on family or professional health care, due to failures in the
process of education for self-care. Other authors have
pointed out that skin lesions, and especially the chronic
type, cause problems in the self image and such individuals
may develop a denial process and resistance in relation to
the lesions, avoiding looking at them, touching them and
even treating them,

f) to promote quality of life besides closing and cica-
trization of the lesions, since the decision making process
for the procedures, resources and technologies that will be
used should have the goal of preserving the potential and
well-being of the people that use them, and for this it is fun-
damental that there is participation, involvement and
respect for the opinions of the patients and their family.

2.3.2 Evaluation of the wound

Bryant,” and other authors as well as several North
American regulatory agencies, such as the AHCPR,” high-
light that the evaluation is a fundamental part of the process
of treating skin lesions, because only a precise diagnosis of
the type and stage of the lesion enables a correct decision
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deciséo sobre as medidas a serem implementadas e os
recursos que serdo utilizados. Um roteiro sistemético de
avaliagdo deveincluir:

a) histdria e exame subjetivo do cliente;

b) dados objetivos do cliente: condigbes gerais,
exames laboratoriais, doencgas associadas;

c¢) avaliag&o do risco, com base nas condi¢fes gerais
do cliente e do local da leséo;

d) avaliag@o e classificagdo adequada da leséo: loca-
lizag&o, tempo de evolugdo, medida do tamanho, didmetro,
profundidade, vitalidade do leito e dos tecidos circunvizin-
hos, presenca de secrecéo e necrose, coloragdo do leito da
ferida, sensibilidade cutanea, comprometimentos;

e) diagndstico adequado do tipo de ferida, suas
necessidades e consegiiente planejamento de agGes.

Podem ser utilizados diversos sistemas, alguns mais
indicados para a avaliacdo de feridas agudas, outros especial-
mente desenvolvidos para a avaiacdo de feridas cronicas.
Vé&rios instrumentos tém sido criados parafacilitar e direcionar
0 processo de avaliagdo, e alguns ja estdo validados no Brasil.

Nos Estados Unidos tém sido desenvolvidos alguns
sistemas que auxiliam os profissionais nesse processo de
avaliagdo e facilitam atomada de decis&o sobre os procedi-
mentos e recursos a serem utilizados. Entre eles, varios tra-
balhos tém relatado e difundido a utilizagdo do sistema
Red/Y ellow/Black - RYB,*? proposto por Cuzzel,® paraclas-
sificagéo de feridas que cicatrizam por segunda intengéo.
Segundo tal sistema, as feridas séo classificadas de acordo
com a coloragdo que, afirma a autora, freqUentemente
reflete o balanco entre tecidos novos e tecidos necrosados.
O sistema RYB assim classifica as feridas:

- as vermelhas incluem sitios doadores de enxertos,
feridas pds-desbridamento, feridas crénicas em cicatriza-
¢do, em que predomina o tecido de granulagdo e novo
epitélio. Nesse tipo de ferida, o objetivo do tratamento é
favorecer 0 ambiente Umido, proteger os tecidos neoforma-
dos e prevenir ainfecgao;

- as amarelas normalmente apresentam exsudato
fibroso e seus tecidos sdo moles, desvitalizados; elas podem
estar colonizadas, o que favorece a instalagéo de infecggo.
Nesse tipo de ferida o objetivo € identificar adequadamente
a presenca ou ndo de infecgdo e, neste Ultimo caso, pro-
mover o desbridamento dos tecidos desvitalizados e estancar
ainfeccéo, preferencialmente por meio de terapia sistémica;

- aspretas apresentam necrose tecidual, com desnatu-
racdo e aumento de fibras col&genas, e consequente formagéo
de escara espessa, cuja coloragdo pode variar entre castanho,
marrom e preto. Nesse tipo de ferida, devido a presenca do
tecido necr6tico, o objetivo é remover o tecido necrosado com
amaxima brevidade, por meio do desbridamento.

E evidente que a coloragdo ndo constitui um
parémetro preciso de avaliagdo da ferida e ndo deve ser o
anico, pois normal mente as feridas apresentam combinacGes
dessas diversas coloragdes, de acordo com a profundidade
da lesdo, das terapias usadas e das condig¢fes locais e gerais.
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regarding the measures to be implemented and the resources
to be used. A systematic evaluation protocol should include:

a) history and subjective exam of client;

b) objective data of the client: general condition,
laboratory exams and associated diseases;

¢) evaluation of the risk, based on the client's gener-
al condition and location of the lesion;

d) evaluation and appropriate classification of the
lesion: location, duration, measurement of the size, diame-
ter, depth, vitality of the bed and adjacent tissues, presence
of secretion and necrosis, coloration of the wound bed,
cutaneous sensitivity and impairment;

e) appropriate diagnosis of the wound type, its
necessities and consequent planning of action.

Several systems can be used, some more suitable for
the evaluation of acute wounds and others especially develo-
ped for the evaluation of chronic wounds. Several instru-
ments have been created to facilitate and to address the eval-
uation process, and some of these have already been validat-
ed in Brazil.

In the United States, several systems have been devel-
oped that aid the professionals in this evaluation process and
facilitate the decision making process regarding the proce-
dures and resources to be used. Among these, several works
have described and recommended the use of the
Red/Yellow/Black - RYB system,” as proposed by Cuzzel,” for
classification of wound healing by second intention.
According to this system, the wounds are classified in terms
of their coloration which, the author affirms, frequently
reflects the balance between new and necrotic tissues. The
RYB system classifies wounds as follows:

- red wounds include the sites of graft donations,
post dermabrasion wounds and chronic wounds in cica-
trization with a prevalence of granulation tissue and new
epithelium. In this wound type, the objective of the treat-
ment is to favor a humid environment, to protect the neo-
formation of tissues and to prevent infection;

- yellow wounds usually present a fibrous exudate
and their tissues are soft, devitalized and can be colonized,
which favors the installation of infection. In this type of
wound the objective is to adequately determine the presence
or absence of infection and, in the latter case, to promote
the removal of the devitalized tissues and to stop infection,
preferentially through systemic therapy;

- black wounds present tissular necrosis, with dena-
turation and increase in the collagen fibers, and consequent
formation of thick eschar, whose coloration can vary
between chestnut, brown and black. In this wound type, the
objective is to clear away the necrotic tissue with the utmost
brevity by removing foreign bodies and necrotic tissue.

1t is evident that the coloration alone does not cons-
titute a precise parameter for evaluation of wounds, since
they usually present combinations of the diverse coloration,
in accordance with the depth of the lesion, the therapies
used and the local and general conditions.
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Outro sistema Util para avaliacdo e estabel ecimen-
to de condutas e objetivos, assim como para acompan-
hamento da evolucdo do tratamento, é a escala Push Tool,
proposta pela NPUAP* que, partindo dos parémetros
acima, permite a categorizagdo da lesdo e auxilia no dire-
cionamento das medidas de intervencéo em cada uma das
fases do processo cicatricial, permite avaliar eficicia de
medidas e recursos utilizados e a evolug&o do processo
cicatricial.

2.3.3 Oferta de produtos

Devido a diversidade de tipos e marcas de produtos,
€ importante que sejam considerados alguns aspectos quan-
do da andlise para sua escolha, aquisi¢do e indicagao:

1) documentag&o técnico-cientifica do produto forneci -
da pelos fabricantes; estudos clinicos realizados e metodologia
de utilizac&o para avaliagdo e validagdo desses recursos;

2) comprovagdo de resultados, ou seja, evidéncias
clinicas, mediante estudos padronizados, veiculados em
publicagdes cientificas reconhecidas;

3) origem dos produtos e das matérias-primas uti-
lizadas, atestando seriedade, experiéncia, compromisso e
registro nos érgéos de fiscalizagao;

4) custo/beneficio - avaliagdo do custo inicial e de
manutenc¢do, e dos investimentos por meio da elaboragéo de
planilhas comparativas entre os diversos recursos, que con-
sidere ndo apenas seu prego inicial, mas se baseie em estu-
dos controlados dos diversos elementos envolvidos,

5) disponibilidade do produto e facilidade de acesso;

6) atendimento ao cliente por parte do fabricante
(servico de atendimento ao consumidor) para orientagéo e
substituicdo em caso de iatrogenias ou descontinuidade de
producéo;

7) atendimento a instituic&o e aos pesquisadores;

8) qualidade de vida - iatrogenias, autocuidado,
independéncia, educacdo, motivacao;

9) pesquisa e avaliagdo, incluindo ensaios clinicos,
testes, grupo piloto;

10) auditoria e servico de atendimento aos consumi -
dores;

11) controle de qualidade constante;

12) treinamento e reciclagem dos usudrios, clientes e
profissionais;

13) facilidade de utilizacdo pelos clientes e profis-
sionais;

14) biodegradabilidade/preocupagdo com meio
ambiente;

2.3.4 Recursos da instituicao

1) Formagé&o de grupos multiprofissionais nas insti-
tuicbes para definicdo de procedimentos e selegdo de
recursos.

2) Participagéo efetiva de especialistas nos proces-
sos de tomada de decis@o para compra de materiais.

3) Atualizacéo constante de protocol os e estudos de
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Another useful system for evaluation and establish-
ment of management and objectives, as well as for fol-
lowing up the course of the treatment, is the Push Tool
scale, proposed by NPUAP* which, based on the above
parameters, enables a categorization of the lesion and aids
in the planning of the intervention measures for each of the
phases in the cicatrization process, while allowing an eva-
luation of the effectiveness of the measures and resources
used and the course of the wound healing process.

2.3.3 Supply of products

Due to the diversity of the types and brands of
products, it is important that some aspects are consid-
ered during the analysis of their choice, acquisition and
indication:

1) technical-scientific documentation of the product
supplied by the manufacturers; clinical studies undertaken
and methodology for the use evaluation and validation of
these resources;

2) proof of results, or in other words clinical evi-
dence by standardized studies, published in recognized sci-
entific journals;

3) origin of the products and raw materials used,
attesting confidence, experience, commitment and registra-
tion in the competent authorities;

4) cost/benefit - evaluation of the initial cost and
maintenance, and the investments by means of the elabo-
ration of comparative spreadsheets for the various
resources, which do not merely consider the initial price,
but are based on controlled studies of each of the elements
involved;

5) availability of the product and ease of access,

6) customer service provided by the manufacturer
(consumer advisory service) for orientation and substitu-
tion in case of iatrogenic response or discontinued pro-
duction;

7) service for institutions and researchers;

8) life quality - iatrogenic responses, self-care, inde-
pendence, education, motivation;

9) research and evaluation, including clinical trials,
tests, pilot group,

10) auditing and consumer attendance service;

11) constant quality control;

12) training and courses for users, clients and pro-
fessionals;

13) ease of use for customers and professionals;

14) biodegradability/concern with environment;

2.3.4 Resources of the institution

1) Formation of multi-disciplinary groups in the
institutions for definition of procedures and selection of
resources.

2) Effective participation of specialists in the deci-
sion-making processes for purchase of materials.

3) Constant updating of protocols and cost/benefit
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(ver figura 2.2)

2.3.5 Elementos para proposicao de um plano de
tratamento que favoreca o processo de cicatriza-
cao com enfoque multidisciplinar

13) Cuidados de ordem geral: alimentacgéo,
nutricdo, higiene, deambulagdo ou mobilizag&o.

14) Cuidados com a ferida: avaliagdo a cada troca
de curativo, por meio de instrumentos e critérios adequados
ja referidos, e documentagdo, utilizando escalas de avali-
acdo, também ja referidas.

15) Estabelecimento de procedimentos e técnicas,
e sua permanente reavaliacio e revisio pela equipe mul-
tidisciplinar: a equipe deve discutir as diversas etapas do
processo de tratamento de lesdes, assim como selecionar e
indicar o conjunto de recursos que serdo utilizados, tanto
Nos aspectos preventivos como nos de recuperacéo.

Esse conjunto de recursos e tecnologias deve ser
decidido em equipe, por meio do estabel ecimento de proto-
colos bésicos, que devem incluir:

- procedimentos para higienizagdo da ferida, com a
utilizago de técnicas e recursos atualizados constante-
mente, com base em evidéncias da literatura;

- procedimentos e recursos para remocao de teci-
do necrético desvitalizado, de acordo com o tipo de
ferida;

- recursos para protecéo daferida e da &rea periféri-
ca, e prevencao de infeccéo;

- coberturas adequadas ao tipo de ferida, sele-
cionadas conforme pardmetros relativos a: localizagiio da
ferida (saliéncias Osseas, local anatomico, regido de
dobras); area (comprimento x largura) e profundidade da
lesdo; caracteristicas e quantidade de exsudato; existéncia
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7) Cost/benefit.

8) Quality of life.

9) Updated and accessible protocols.

10) Constant research and professional updating -
recycling of knowledge X trends.

11) Decisions in multi-disciplinary team - case stu-
dies - publication of results based on evidence.

12) Rigorous scientific methodology.

(see figure 2.2)

2.3.5 Elements for proposition of a treatment
plan that favors the cicatrization process with a
multidisciplinary focus

13) General care: nutrition, hygiene, deambulation
or mobilization.

14) Care of wound: evaluation at each change of
curative, through instruments and criteria that are appro-
priate as described above and documentation, using evalu-
ation scales, also referred to above.

15) Establishment of procedures and techniques,
and their permanent revaluation and revision by the mul-
tidisciplinary team: the team should discuss the various
stages in the process of treating lesions, as well as to select
and indicate the set of resources that will be used, regard-
ing aspects of prevention and recovery.

This group of resources and technologies should be
resolved by the team, through the establishment of basic
protocols, that should include:

- procedures for cleanliness of the wound, via con-
stantly updated techniques and resources, based on evi-
dence in the literature;

- procedures and resources for removal of devitali-
zed necrotic tissue, in accordance with the type of wound;

- resources for protection of the wound and periphe-
ral area, and prevention of infection;

- appropriate coverings for the wound type, selected
according to parameters relative to: location of the wound
(bone protuberances, anatomic site, area of folds);, area
(length x width) and depth of the lesion, characteristics and
amount of exudate; existence of tunnels or cavities, vitality
of the tissues in the bed of the wound and conditions of the
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de tuneis ou cavidades, vitalidade dos tecidos do leito da
ferida e condi¢bes das bordas, presenca de edema, odor,
coloragdo do leito e &rea proxima

16) Diagnéstico preciso do tipo de ferida e estégio
do processo cicatricial, e estabelecimento de metas e obje-
tivos em funcdo de cada estégio.

17) Treinamento e reciclagem continua das equipes.

18) Acompanhamento e documentagdo para cont-
role e avaliagéo, e estabelecimento de evidéncias sobre a
eficicia dos diversos recursos e reavaliagéo continua. U
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D

2)

Assinale a alternativa falsa:

a) A cicatrizagdo é evento complexo e dindmico.

b) A cicatrizagdo final depende da perdatecidual inicial.
¢) Muitos eventos dermatol 6gicos contam com a cica
trizagc@o em dermeincompleta.

d) As fases da cicatrizagdo sdo bem determinadas e
individualizadas.

€) A cicatrizacdo depende de vérios fatores como:
localizacdo anatdmica, tipo da pele, raca, e técnica
cirargica utilizada.

Qual das alternativas abaixo ndo corresponde a cica-

trizag&o em derme completa?

S

4)

5

6)

a) A cicatriz é perceptivel.

b) Muitas vezes a cicatriz € pronunciada.

) A reparagdo se faz basicamente pela reepitelizagéo.
d) Necessita de formag&o de um novo tecido.

€) Pode se estender até tecido celular subcutaneo.

Em relagdo a coagulagdo, podemos afirmar:

a) O inicio é imediato apds o surgimento da ferida.

b) Independe de outras atividades como a plaquetéria e
cascata de coagul agéo.

¢) Inimeros produtos como substancias vasoativas séo
liberadas, e sGo importantes apenas para esta fase.

d) E adnicafase individual, sendo bem particularizada
das subseqientes.

€) O codgulo é imprescindivel para coaptar as bordas
das feridas, e imediatamente fagocitado por ndo ter
mais nenhum papel relevante nesta fase.

As células mais importantes da fase inflamatéria sdo:
a) Leucdcitos Polimorfonucleares

b) Eosindfilos

c) Linfdcitos

d) Plasmdcitos

€) Macréfagos

As primeiras células a chegar a ferida sfo:
a) Macréfagos

b) Plasmadcitos

c) Linfdcitos

d) Eosindfilos

€) Leucdcitos Polimorfonucleares

Importante na fase inflamatoria, sobre a fibronectina

podemos afirmar:

a) Sintetizada por varias células.

b) Funciona como cola para consolidar o colageno de
fibrina, as células e os componentes da matriz.

¢) E munida de propriedades quimiotéticas.

d) Promove opsonizagéo e fagocitose de corpos estra
nhos e bactérias.

€) Todas as alternativas estéo corretas.
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7)

Para a formacdo do tecido de granulag&o, € extrema-

mente importante:

9

9

a) Coagulacéo.

b) Fibroplasia e formagéo da matriz.
) Reepitelizagdo.

d) Atividade plasmocitéria.

€) Acdo quimiotética dos leucdcitos.

Em relaco a contrago da ferida, é errado afirmar:
a) Movimento centripeto das bordas.

b) Ocorre em todas as feridas de espessura parcial.

¢) Ocorre mesmo quando hé enxertos.

d) Pode passar de 50% em cicatrizes por segunda
intencéo.

e) Facilita por diminuicdo da area o reparo do defeito
cutaneo.

A remodelagdo ocorre:

a) Rapidamente e logo apds a coagulacdo.

b) Aumentando a quantidade de &gua, para melhor
efeito final da cicatriz.

¢) No colageno e na matriz.

d) Para aumentar a espessura da cicatriz e diminuir a
sua forga de tenséo.

€) Visando aumentar a vascularizagéo da cicatriz.

10) Existem muitas variaveis que podem modificar o
efeito final da cicatriz:

a) Uso de drogas sistémicas.

b) Uso de drogas topicas

¢) Técnica cirlrgica respeitando unidades estéticas,
evitando o pingamento, e promovendo uma aproxi
magéo natural das bordas.

d) Material cirdrgico utilizado, em feridas provocadas.
€) Todas acima sd0 variaveis importantes e devem ser
consideradas em cirurgia dermatol 6gica.

11. O desenvolvimento de recursos e tecnologias para oti -
mizar o0 processo cicatricial foi especialmente acelerado:

a) logo apds a Segunda Guerra Mundial, com o adven
to dos antibidticos topicos

b) na década de 60, com o surgimento dos anti-sépticos
e descoberta do papel dos fatores de crescimento na
cicatrizag@o

c) apartir de 1970, com a descoberta dos curativos
modernos, que minimizaram o fator humano narea
lizagdo dos procedimentos

d) apartir de 1960, com as pesquisas sobre os efeitos
do meio Umido no processo de cicatrizagéo

€) a partir da década de 90, com o desenvolvimento da
engenharia de tecidos e do Projeto Genoma
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Dentre os fatores abaixo, identifique agueles que

retardam ou impedem acicatrizagdo de lesbes abertas, de
forma mais imperativa:

13.

a) idade e utilizag&o de antibidticos sistémicos

b) pressdo continua sobre o local e manutencéo da
lesdo em meio seco

¢) doengas pré existentes e uso de anti-sépticos

d) estado nutricional e uso de curativos ndo industria
lizados

€) presenca de infeccdo e técnica de limpeza utilizada

De acordo com o sistema RYB as feridas séo classifi-

cadas:

14.

a) pelo grau de lesdo tissular, em 4 estagios diferentes
b) pelo tipo e volume de exsudato, em 3 grupos: alta
mente ex-sudativas, moderamente exsudativas e ndo
exsudativas

c) pela profundidade, podendo ser superficiais ou pro
fundas,

d) pela coloragdo do leito daferida

€) pelo tamanho da lesdo quanto ao seu didmetro

Considerando-se que a cicatrizagdo é um processo

multifatorial, segundo Hill, que parédmetros devem ser
avaliados quando se busca otimizar este processo:

15.

a) tipos de curativos, tipos de feridas, tipo de pacientes
e profissionais

b) pacientes, produtos, recursos financeiros, tipos de
feridas

¢) profissionais,clientes,indlstrias , instituigdes

d) recursos humanos,tipos de feridas, pacientes,
recursos materiais

e) tipos de feridas, recursos institucionais,pacientes,
tipos de curativos

Dos elementos abaixo, assinale aqueles que tém

influéncia direta sobre a deciséo do tipo de cobertura a ser
utilizada em uma lesdo:

16.

S0,

a) causa, tempo de evolugdo e localizacdo da lesdo
b) tamanho, localizag&o e tipo de exsudato

¢) profundidade, causa e coloragdo da lesdo

d) localizago, tempo de evolucdo, presenca de odor
e) coloragdo, presenca de infecgéo, causa da leséo

A limpeza das feridas abertas é um assunto controver-
mas alguns consensos recomendam que:

a) para alimpeza de feridas cronicas deve-se utilizar
anti-sépticos e a técnica deve ser estéril

b) em todos os tipos de feridas o ideal é que se utilize
agua e sabdo neutro

¢) as feridas abertas devem ser limpas através da
fricc@o de gaze embebida em solucBes anti-sépticas
recomendadas pel os érgéos de controle de infecgdes,
dilui das em solugdo salina
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d) alimpeza da maioria das feridas abertas deve ser
feita com o uso de solucBesisotdnicas através deirri
gagéo sob pressdo controlada

€) todas as alternativas estdo corretas

17. A prescricéo de tratamento baseado em estudos clini-
cos controlados deve levar em conta:

a) necessidades do paciente, necessidades da ferida,
resultados dos estudos clinicos

b) estudos clinicos controlados, evolucéo do paciente ,
evolugdo da ferida

¢) evolucéo daferida, evolucdo clinica do paciente,
resultados obtidos

d) avaliag&o do paciente, prescri¢cdo do curativo,
evolugdo daferida

e) avaliagdo daferida, tipo de curativo, evolucédo

18. Das dlternativas abaixo, assinale a afirmagéo correta:

a) O cuidado de feridas € um procedimento estéril

b) Os curativos industrializados substituiram os cura
tivos artesanais pois S0 mais seguros

¢) Os recursos hoje disponiveis para auxiliar nacica
trizag8o sdo suficientes e ndo s80 necessarios novos
]processos e pesquisas

d) A competéncia dos profissionais influe de maneira
mais efetiva no processo de cicatrizag8o do que 0s
recursos existentes

€) Com o advento dos curativos modernos a cicatriza
G0 de feridas deixou de ser um problema

19. Os primeiros registros sobre a utilizagdo de recursos
para favorecer o processo de cicatrizagdo sdo atribuidos a:

a) aos gregos, a partir dos trabalhos de Hipécrates

b) aos fenicios, com o uso de anti-sépticos

C) aos romanos, com a utilizagdo de mel sobre as feridas
d) aos egipcios, com 0 uso de excrementos de animais
€) aos babildnios, com o uso de plantas medicinais

20. Os recursos disponiveis no mercado para o tratamento
de feridas podem ser classificados em dois grandes grupos:

a) anti-sépticos e curativos

b) coberturas primérias e coberturas secundérias
C) agentes topicos e coberturas

d) curativos oclusivos e ndo oclusivos

€) curativos imidos e curativos secos
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