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RESUMO

Abordagem e Maneio Médico-Cirurgico de Feridas Abertas em Cées e Gatos:

Caracterizacdo Etiologica e Estudo de Padrdes Traumaticos

Na pratica clinica de pequenos animais, a observacao de feridas abertas € um acontecimento
bastante comum. A sua abordagem e maneio dependem, essencialmente, da natureza das
lesBes — cirdrgica, traumatica, patoldgica e iatrogénica — e devem recair em duas areas-chave
fundamentais: o paciente e a ferida. O correto maneio de feridas é basilar na cicatrizacao de
feridas, proporcionando as condi¢ces ideais para o decurso deste fendmeno. As principais
opcdes de maneio consistem em distintos procedimentos médicos e cirdrgicos,
nomeadamente lavagem, desbridamento, técnicas de encerramento e de cirurgia
reconstrutiva, drenagem, pensos, medicacao topica e antibioterapia. O recurso a técnicas
avancadas € normalmente reservado para o maneio de feridas cronicas.

O estudo observacional realizado no Instituto Médico Veterinario (Lisboa) possibilitou a
observacao de 179 animais com feridas abertas. A incidéncia de feridas cirargicas (80%) foi
notoriamente superior quando comparada com a incidéncia de feridas nao cirargicas, isto é,
feridas traumaticas (15%), patologicas (4%) e iatrogénicas (1%). A analise particular de caes
(n = 15) e gatos (n = 12) com feridas traumaticas permitiu identificar padrées de traumatismo
em ambas as espécies, bem como reconhecer uma maior predisposi¢cdo de animais jovens,
nado esterilizados e com acesso ao exterior a eventos traumaticos (p <0,05). De facto, os
padrbes traumaticos assumem um papel relevante na abordagem e maneio de qualquer
paciente traumatizado, na medida em que facultam importantes informacdes ao médico

veterinario, com repercussées diagnosticas e terapéuticas a curto e longo prazo.

Palavras-chave: ferida, classificacdo de feridas, cicatrizacdo, maneio de feridas,

traumatismo, padrdes trauméticos.
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ABSTRACT

Approach to the Management of Open Wounds in Dogs and Cats:

Etiological Description and Study of Traumatic Patterns

In small animal practice, the observation of open wounds is a quite common event. Their
approach and management depends essentially of the sort of injuries — surgical, traumatic,
pathological and iatrogenic — and should fall into two basic key areas: the patient and the
wound. The management of wounds is a basic concept in wound healing whose goal is to
create the ideal conditions for the course of this phenomenon. The main management options
involve different medical and surgical procedures, including wound lavage, debridement,
closure and reconstructive surgical technigues, drainage, dressings, topical medications and
antibiotics. The use of advanced techniques is usually reserved for the management of chronic
wounds.

The observational study performed at the Instituto Médico Veterinario (Lisbon, Portugal)
enabled the observation of 179 animals with open wounds. The incidence of surgical wound
(80%) was remarkably superior when compared with the incidence of non-surgical wound, that
is, traumatic wounds (15%), pathological (4%) and iatrogenic (1%). The particular examination
of dogs (n = 15) and cats (n = 12) with traumatic wounds allowed to identify trauma patterns in
both species, as well as recognize a greater predisposition of young and intact animals with
outdoor access to traumatic events (p <0,05). In fact, the traumatic patterns play an important
role in the approach and management of any traumatized patient, as they provide important
information to the veterinarian with diagnostic and therapeutic implications in the short and

long term.

Key-words: wound, wound classification, wound healing, wound management, trauma,

traumatic patterns.
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IFN-y
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isto é

interferdo
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Instituto Médico Veterinario

inibidor tecidular de metaloproteinase
matriz extracelular

metaloproteinase de matriz

taxa de transmissao de vapor humido
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DESCRICAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO




O presente texto tem como objetivo apresentar uma breve descricdo das atividades
realizadas, bem como da casuistica acompanhada, ao longo do estagio curricular decorrido
nas instalacdes do Instituto Médico Veterinario (IMV). O estagio teve a duracdo de 6 meses,
com inicio no dia 15 de setembro de 2014 e seu término no dia 15 de mar¢o de 2015, o qual
resultou na realizagédo de 1083 horas segundo o horario estabelecido nos dias Uteis, entre as
10-13 horas e as 15-20 horas, e aos sabados, entre as 10-13 horas. Dado o estagio ser de
natureza profissional e no @mbito de Clinica de Animais de Companhia, a componente préatica
incidiu essencialmente em atividades de Consulta Externa, Cirurgia, Imagiologia e

Internamento.

A. ATIVIDADES DE ESTAGIO

No servico de Medicina, foi-me permitido assistir a consultas e, quando oportuno, auxiliar na
contengdo dos pacientes, preparar e administrar vacinas, realizar exames fisicos e
tratamentos, executar citologias, punc¢des aspirativas por agulha fina, tricogramas e colheitas
sanguineas e, quando justificavel, acompanhar o médico veterinario responsavel em
deslocacdes ao domicilio. De forma complementar, tive oportunidade de empregar técnicas
de preparacdo, coloragdo e acondicionamento de amostras, praticar o preenchimento de
requisicdes, visualizar distintas amostras ao microscépio (citologias, tricogramas, raspagens
cutaneas, esfregacos fecais) e realizar testes rapidos de diagnéstico.

As atividades atribuidas no servigo de Cirurgia consistiram fundamentalmente em funcdes de
circulante, anestesista e ajudante de cirurgido. Neste contexto, fui encarregada de preparar a
sala cirargica, administrar medicagdo pré-anestésica e proceder a preparagdo do campo
cirdrgico dos pacientes intervencionados. Enquanto anestesista, tive possibilidade de realizar
a inducdo anesteésica, praticar a técnica de intubagéo e ser responsavel pela monitorizagédo
anestésica durante os procedimentos cirtrgicos. Tive também oportunidade de participar em
diversas cirurgias como ajudante, tendo um contributo ativo no desenrolar das mesmas, bem
como desenvolver cuidados de assepsia adequados para o exercicio desta fungéo. Ainda me
foi possibilitada a realizacdo de pequenos procedimentos cirlrgicos, tais como suturas
cutaneas e algumas etapas em orquiectomias e ovariectomias.

No servico de Imagiologia tive oportunidade de proceder a andlise de inUmeras imagens
resultantes de distintas técnicas imagioldégicas — radiologia, ecografia e tomografia
computorizada — e, especialmente no servi¢o de radiologia, participar no posicionamento do
paciente, monitorizar animais sujeitos a sedacao e interagir com o cliente, incitando o uso de
equipamento de protecado individual. Ocasionalmente, foi-me também delegada a realizacéo
de radiografias.

No Internamento fui responsavel pela monitorizacdo dos animais hospitalizados e dos

pacientes em recobro pés-operatdrio, bem como a aplicacdo das terapéuticas deliberadas,
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preparar sistemas de soro, proceder a colocacdo de cateteres e a colheitas de sangue,
passear os cdes internados, aplicar exercicios de fisioterapia e proporcionar os cuidados
bésicos necessarios aos animais hospitalizados.

Adicionalmente, a par da componente clinica, foi-me proporcionado o desenvolvimento de
competéncias sociais e de gestdo, tais como o exercicio de fun¢des na rece¢cdo em contacto
direto com o cliente (esclarecimento de davidas e informag¢do dos animais hospitalizados) e
reposicao de stock.

B. CaAsuisTiCcA

Relativamente a casuistica presenciada durante o estagio curricular, foi possivel observar
uma amostra consideravel da populacao, constituida por 60% de cédes, 39% de gatos e 1%
de exoticos, constatando-se uma maior frequéncia da espécie canina. Devido a uma
frequéncia significativa de cées e gatos, foi possivel constatar que a propor¢céo de fémeas e
machos foi semelhante em ambas as espécies, tal como houve uma notéria semelhanca na
distribuicdo por faixas etérias'. Esta andlise reflete a importancia de integrar diferentes
parametros, nomeadamente espécie, género e idade, numa perspetiva clinica, que séo

ilustrados no seguinte gréafico (Gréfico 1).

Gréfico 1 — Frequéncia relativa (%) dos animais observados durante o estagio segundo a
espécie, género e idade.

0 - 6 meses 0 - 6 meses

7 meses - 2 anos 7 meses - 2 anos
3-6anos 3 -6 anos

7-10 anos 7 - 10 anos
11 - 14 anos 11 - 14 anos
>15 anos > 15 anos
Machos Machos

Fémeas Fémeas

..................................

EXOTICOS
1%

1 Faixas etarias baseadas em AAFP—AAHA: Feline Life Stage Guidelines (Vogt, et al., 2010).
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A distribuicdo dos pacientes admitidos pelos diferentes servicos é ilustrada no Gréfico 2. O
servico de Medicina (60%) destacou-se notoriamente dos restantes, seguido pela Cirurgia
(17%), Imagiologia (13%) e Internamento (10%). A discrepancia de valores é justificada, como
expectavel, pela afluéncia de animais a consultas de Medicina Preventiva e por, na realidade,
o servico de Medicina espelhar uma atividade de triagem dos pacientes, que Vvao
eventualmente ser alvo de intervencdes cirlrgicas, exames de diagnéstico por imagem e

internamento.

Grafico 2 — Frequéncia relativa (%) da distribuicdo dos pacientes pelos servicos.

INTERNAMENTO MEDICINA
10% 60%

IMAGIOLOGIA / |

13%

CIRURGIA
17%

No servico de Medicina preponderaram as consultas de Medicina Interna (61%) e
consequentes consultas de seguimento (12%). As consultas de Medicina Preventiva (27%)
consistiram essencialmente em atos de vacinacdo e desparasitacdo. Das consultas de
Medicina Interna, destacaram-se as areas de Dermatologia (14%) e Ortopedia (8%) — em
parte justificavel pela consideravel afluéncia de casos referenciados em ambas as areas — e
de Gastroenterologia (9%). Adicionalmente, no Gréfico 3 estdo descriminadas as restantes
areas de Medicina Interna, bem como a propor¢éo das diferentes espécies apresentadas a
consulta. A titulo de exemplo, é interessante observar a maior frequéncia de pacientes
pertencentes a espécie felina na area de Urologia e Nefrologia comparativamente a canina, a
qual é compreensivel pela alta incidéncia de insuficiéncia renal cronica (a par de outras
afecdes clinicas) nesta espécie, demonstrando o interesse particular deste tipo de andlise. De
salientar que a area de Traumatologia ira ser analisada, ainda que parcialmente, na Parte I

deste trabalho, a proposito do tema da presente dissertagao.



Grafico 3 — Frequéncia relativa (%) das distintas areas requeridas no servico de Medicina.

MEDICINA PREVENTIVA _J 27%
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No servico de Cirurgia, a area de intervencédo cirdrgica que se fez representar com maior
frequéncia foi a cirurgia de tecidos moles (38%), seguida da cirurgia ortopédica (10%),
odontologia (7%), pequenos procedimentos (5%) e neurocirurgia (0,5%), totalizando 60% de
procedimentos cirlrgicos. Os pequenos procedimentos dizem respeito a praticas de
criocirurgia, toracocentese e dialise peritoneal, entre outras de cirurgia menor. Os restantes
40% correspondem a consultas pés-cirurgicas referentes a reavaliacdo de suturas e remocao

de pontos cirargicos (Grafico 4).



Grafico 4 — Frequéncia relativa (%) do tipo de cirurgias e consultas pés-cirurgicas.

Por fim, no servico de Imagiologia, verificou-se um maior recurso a técnica radiografica (76%),
sucedida pela ecografia (23%), e, pontualmente, a tomografia computorizada (1%) (Grafico
5).

Gréfico 5 — Frequéncia relativa (%) das técnicas de diagnéstico imagiolégico acompanhadas.
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1. INTRODUCAO

O tema proposto tem como finalidade compilar conhecimentos cientificos alusivos ao maneio
de feridas em animais de companhia (i. e. cdes e gatos), na tentativa de apresentar uma
abordagem sistematica das mesmas e elucidar quanto aos recursos terapéuticos mais
adequados a aplicar em cada situacdo, uma vez que “cada animal, e cada ferida, é diferente”
(Kirpensteijn & Haar, 2013, p. 5, traducao livre).

A definicdo de ferida corresponde a “uma interrupgao na continuidade da superficie externa
do corpo ou da superficie de um o6rgao interno” (White, 1999, p. 5, traducdo livre), ou a
gualquer interrupcéo na continuidade normal dos tecidos. Ndo obstante a esta definicdo, no
presente trabalho serdo apenas descritas as feridas da superficie externa do corpo,
designadamente feridas abertas, e sem qualquer pretensdo de aprofundar o maneio
especifico de feridas (queimaduras, mordeduras, Ulceras de decubito, entre outras). Deste
modo, torna-se conveniente uma prévia revisao da anatomia e fisiologia da pele com o objetivo
de simplificar a compreensao dos contetddos subsequentes.

A motivacdo pelo autor por este assunto advém como expectavel da casuistica pela qual
contactou ao longo do estagio curricular, mas também por percecionar a diversidade e, por
vezes, a complexidade das opc¢Oes terapéuticas no maneio de feridas, especialmente em
feridas cronicas e nao cicatrizantes. Além das feridas triviais que surgem frequentemente na
pratica clinica, alguns casos podem culminar num desafio para o médico veterinario. O maneio
de feridas corresponde a um extenso campo em constante evolugéo, perante o qual o médico
veterinario devera estar familiarizado para suplantar as adversidades de feridas mais
complexas. A comunidade veterinaria tem promovido a formacdo e a partilha de
conhecimentos avancados nas &reas de cicatrizacdo e maneio de feridas, para a qual
contribuem a existéncia de associac¢des tais como a Veterinary Wound Management Society

(www.vwms.net), Veterinary Wound Healing Association (www.vwha.net) e The Veterinary

Wound Library (www.vetwoundlibrary.com).

De forma a complementar e integrar os conhecimentos adquiridos ao longo da revisédo
bibliografica, sera ainda apresentada uma breve discussao de casuistica referente ao tema, a
partir da qual se pretende descrever a etiologia de feridas abertas bem como reconhecer

padrdes de trauma com base nas feridas abertas de natureza traumatica observadas.

2. ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

2.1. ESTRUTURA DA PELE
A presenca de diversas estruturas especializadas na pele, como glandulas, nervos, vasos e
musculos, e as consideraveis dimensdes que esta apresenta elevam a pele ao estatuto de

orgao. A pele, juntamente com os pelos e o tecido subcutadneo, compreende 24% do peso de
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um céo recém-nascido e 12% de um céo adulto (Viguier & Degorce, 1992) e corresponde ao
maior 6rgdo presente no organismo (Pavletic, 2003).

A pele é constituida por uma porcao epitelial de origem ectodérmica — a epiderme — e por uma
porcdo subjacente de tecido conjuntivo de origem mesodérmica — a derme (Junqueira &
Carneiro, 2008; Monteiro-Riviere, 2006; Pavletic, 2003); no entanto alguns autores
consideram a hipoderme, uma camada constituida essencialmente por tecido conjuntivo
adiposo e abaixo da derme, uma terceira porcéo da pele (Miller, Griffin, & Campbell, 2013;
Viguier & Degorce, 1992).

2.1.1. EPIDERME

A epiderme é constituida por um epitélio estratificado pavimentoso queratinizado (Junqueira
& Carneiro, 2008), formada essencialmente por queratinécitos (85%), mas também por
melandcitos (5%), células de Langerhans (3-8%) e células de Merkel (2%). Os queratinécitos
sdo células essenciais na manutencdo da homeostasia epidérmica e responsaveis pela
producdo da substancia mais importante da epiderme, a queratina; apresentam também
fungbes na imunidade cutanea e na inflamacéo.

Na epiderme é possivel identificar cinco camadas distintas dispostas em direcéo a superficie
externa: basal, espinhosa, granulosa, licida e cornea (Miller et al., 2013). As camadas basal
e espinhosa recebem em conjunto a designagcédo de camada germinativa, uma vez que sao
responsaveis pela proliferacdo de células epidérmicas (Pavletic, 2003); esta regido tem um
papel de extrema importancia em feridas cutaneas onde ocorre perda completa da pele, pois
nas margens viaveis da lesdo esta comporta-se como fonte de células epiteliais (Pavletic,
2010). A camada basal é constituida por apenas uma camada de células, na sua maioria por
gueratindcitos e de elevado indice mitético. As células deslocam-se em direcdo as camadas
suprajacentes e sofrem alteragBes estruturais — queratinizacdo — dando origem a células
mortas cornificadas designadas por cornedcitos. Os filamentos de queratina participam na
adesdo entre as células através de desmossomas e ha unido entre a epiderme e a zona de
membrana basal através de hemidesmossomas. A zona de membrana basal corresponde a
uma &rea que separa a epiderme da derme e de outras estruturas da pele, a qual apresenta
importantes funcbes na ancoragem da epiderme a derme e na manutengdo funcional e
proliferativa da epiderme, inclusive no processo de cicatrizacdo. A renovacdo celular da
epiderme, desde a camada basal a granulosa, compreende a duracao de 22 dias no cao. No
entanto, perante dispares alteracdes, como seborreia, tosquia curta do pelo ou feridas
induzidas cirurgicamente, ocorre um aumento da atividade mitética da epiderme e

consequentemente diminui o tempo de renovagao celular (Miller et al., 2013).



2.1.2. DERME

A derme consiste em tecido conjuntivo responsavel pelo suporte da epiderme e unido da pele
ao tecido subcutaneo (Junqueira & Carneiro, 2008). E essencialmente composta por uma
matriz extracelular — formada por fibras e substancia fundamental — e por escassos elementos
celulares, nomeadamente fibroblastos, dendrécitos, melanécitos e mastécitos, e alguns
neutrofilos, eosindfilos, linfocitos, histidcitos e plasmaocitos (Miller et al., 2013). Além do mais,
a derme compreende estruturas nervosas, musculos eretores do pelo, estruturas de origem
ectodérmica (foliculos pilosos, glandulas) e a vasta rede cutanea de vasos sanguineos e
linfaticos (Pavletic, 2003). As fibras sdo produzidas por fibroblastos ao nivel da derme e
distinguem-se em fibras de colagénio, reticulares e elasticas. As fibras de colagénio séo as
mais predominantes (90%), constituem grande parte da matriz extracelular (80%) e
apresentam grande resisténcia a forcas de tensdo; o colagénio da derme é representado
maioritariamente por colagénio tipo | (87%), 1l (10%) e V (3%). As fibras reticulares (reticulina)
contribuem para a aproximagéo do colagénio e as fibras elasticas (elastina) sdo dotadas de
grande elasticidade constituindo 4% da matriz extracelular. A restante matriz extracelular é
preenchida por substancia fundamental — glicosaminoglicanos (acido hialurénico, sulfato de
condroitina), proteoglicanos, fibronectinas, tenascina e algumas quantidades de mucina —
facultando a passagem de eletrdélitos, nutrientes e células dos vasos dérmicos para a epiderme
nado vascularizada. Os glicosaminoglicanos e proteoglicanos apresentam um papel
consideravel no processo de cicatrizagao (Miller et al., 2013).

Geralmente, a derme é dividida em duas camadas, a camada papilar e a camada reticular, no
entanto, uma vez que o0s caes e 0s gatos nao possuem cristas epidérmicas em regides pilosas
e respetivas papilas dérmicas (em antitese a espécie humana), a designacdo de camada
superficial e camada profunda sao preferiveis, respetivamente, as mencionadas. A camada
superficial contém uma rede de finas fibras de elastina e de colagénio, organizadas de forma
frouxa e com distribuicéo irregular. Por outro lado, na camada profunda, as fibras de elastina
e de colagénio sdo mais espessas e as fibras de colagénio estao distribuidas paralelamente
a pele (Miller et al., 2013). A relacdo das fibras em diferentes regifes implica altera¢des na
elasticidade da pele. Assim, em zonas mais elasticas — axila, flanco e superficie dorsal do
pescoco — estdo presentes fibras elasticas em elevado numero e feixes de colagénio de
pequenas dimensdes com uma organizacao laxa. Em regides menos elasticas — cauda, orelha
e almofadinhas plantares — o menor niumero de fibras elasticas e a existéncia de feixes de
colagénio maiores e mais densos justificam uma menor elasticidade. A espessura da pele
esta diretamente relacionada com a espessura da derme. Regra geral, a pele espessa esta
associada a uma camada dérmica superior a 1 mm, e a pele fina a valores inferiores. As
regibes cutaneas mais espessas no cao e no gato incluem a zona da cabeca e a superficie

dorsal do corpo, enquanto as mais finas englobam a superficie ventral do corpo, a superficie
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medial dos membros e o pavilhdo auricular. Além da variacdo da espessura da pele com o

local do corpo, esta também varia com o sexo, raga e espécie em questéo (Pavletic, 2010).

2.1.3. HIPODERME

A hipoderme, referida também como tecido subcutaneo, encontra-se imediatamente abaixo
da derme e é formada por tecido conjuntivo laxo (Junqueira & Carneiro, 2008). E
essencialmente constituida por células adiposas e, em minoria, por fibras elasticas e de
colagénio (Pavletic, 2003). Esta camada, de origem mesodérmica, contribui para mecanismos
de termogénese e de insulacao e representa uma estrutura de amortecimento e suporte e de
reserva energética. Os feixes fibrosos que apresentam continuidade com as estruturas
fibrosas da derme sé&o responsaveis pela formacao de I6bulos de lipécitos/adipdcitos no tecido
subcutédneo e pela unido da derme a estruturas subjacentes através da associagdo a
elementos fibrosos presentes, por exemplo, na fascia e no periésteo. No entanto, a hipoderme
encontra-se ausente em algumas areas (labios, face, palpebras, orelhas, anus), onde a derme
permanece em contacto direto com os musculos e fascia. Geralmente, quando presente, a
sua espessura excede ambas as camadas da pele (Miller et al., 2013).

Na hipoderme é possivel a distingdo de duas camadas, a camada subcutanea adiposa e, uma
camada mais profunda, a camada subcutanea fibrosa. A camada subcuténea adiposa é
constituida por uma camada variavel de tecido adiposo (Pavletic, 2003), que quando
desenvolvida da origem ao paniculo adiposo — panniculus adiposus (Monteiro-Riviere, 2006).
Nesta camada desenvolvem-se elevacdes em direcdo a derme, designadas papilas adiposas,
que circundam os foliculos pilosos, as glandulas sudoriparas e a vasculatura, protegendo-os
de forgas de tracdo e compressao (Miller et al., 2013). A camada subcuténea fibrosa engloba
0 paniculo muscular — panniculus carnosus — que representa a cole¢éo dos finos musculos
cutaneos presentes na hipoderme. As regifes intermédias e mais distais dos membros séo
no entanto desprovidas de muasculos cutdneos. Estes musculos apresentam fibras bastante
irregulares que atravessam a derme e proporcionam movimento voluntario da pele
(movimento das vibrissas, expresséo facial, contragdes musculares do tronco). Além do mais,
desempenham um papel de extrema importancia na manipulagéo cirurgica da pele, dado que
estdo intimamente associados com a circulagdo cutanea, tornando-se a sua preservagao

essencial para a subsisténcia da viabilidade cutanea (Pavletic, 2003).

2.1.4. ANEXOS CUTANEOS

Na pele surgem inimeras estruturas anexas de origem ectodérmica, nomeadamente foliculos
pilosos e diferentes tipos de glandulas, das quais se destacam as glandulas sebaceas e as
glandulas sudoriparas. Reconhecem-se igualmente estruturas glandulares especializadas,
tais como glandulas dos sacos anais, circum-anais superficiais, circum-anais profundas (ou
perianais), supracaudais, mamarias (Pavletic, 2010) e, especialmente em gatos, circum-orais
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e céarpicas (Dyce & Wensing, 2010). De salientar que face a processos inflamatorios na pele,
as glandulas cutaneas produzem maiores quantidades de secre¢des. Por este motivo é
expectavel, sobretudo em zonas ricas em estruturas glandulares, proceder a lavagens e a
mudancas de penso de forma mais frequente, com vista a impedir a acumulacdo de humidade

propicia a infe¢cdes secundarias (Pavletic, 2003) e maceracgao dos tecidos (Pavletic, 2010).

2.1.5. VASCULARIZACAO CUTANEA

A vascularizacdo cutanea traduz-se pela presenca de plexos ao nivel da derme e do tecido
subcutaneo. Distinguem-se trés tipos de plexos: plexo subcutaneo, subdérmico ou profundo,
plexo cutaneo ou intermédio e plexo superficial ou subpapilar. No entanto, esta disposi¢ao
anatomica pode diferir nas jungbes mucocutaneas, pavilhdo auricular, mamilos e
almofadinhas plantares (Pavletic, 2003). O plexo subcutaneo localizado ao nivel da hipoderme
representa a principal rede vascular responsavel pelo suprimento cutaneo. Nos locais onde o
paniculo muscular se encontra ausente (porcdes intermédias e distais dos membros), os
vasos deste plexo percorrem a gordura subcutanea e o tecido areolar no limite distal da derme.
Por outro lado, na presenca de musculos cutaneos, o plexo restringe-se ao paniculo muscular.
Este plexo é responsavel pela irrigacdo dos bulbos e foliculos pilosos, glandulas tubulares,
por¢cbes distais dos ductos e musculos eretores do pelo. O plexo cutaneo deriva de
ramificac6es ascendentes do plexo subcutdneo ao nivel da derme, nas contiguidades das
glandulas sebaceas. Por sua vez, formam-se ramificacfes deste plexo em diferentes direcbes
na derme com o objetivo de irrigar as glandulas sebaceas e reforcar a vascularizacdo das
estruturas irrigadas pelo plexo subcuténeo. O plexo superficial tem origem em ramificagcbes
ascendentes do plexo cutidneo na camada exterior da derme, no qual tém origem ansas
capilares projetadas em corpos capilares dérmicos de forma a irrigar as papilas epidérmicas
e a epiderme adjacente. Contudo, o sistema de ansas e corpos capilares encontra-se pouco
desenvolvido em caes e gatos, razdo pela qual estas espécies ndao desenvolvem geralmente
a formacdo de bolhas face a queimaduras superficiais, ao contrario da espécie humana,
primatas e suinos (Pavletic, 2003).

Os alicerces da circulagdo cutdnea tém origem em dois tipos de artérias — artérias
musculocuténeas e artérias cutaneas diretas — oriundas de ramos perfurantes (procedentes
de vasos segmentares resultantes da aorta) que atravessam 0s musculos esqueléticos e
terminam nos plexos subcutaneos. As artérias musculocutaneas encontram-se dispostas
perpendicularmente a pele e as artérias perfurantes nas quais tém origem emitem diversas
ramificacbes para 0 musculo envolvente. De forma oposta, as artérias cutaneas diretas
apresentam uma posicdo paralela a pele e as artérias perfurantes apresentam poucas
ramificacOes, além de que irrigam uma maior &rea de pele quando comparadas com as
musculocutaneas. Ambos os tipos de artérias descritos podem coexistir, porém, nos caes e

gatos, todos 0s vasos cutaneos apresentam um curso paralelo a pele e apresentam apenas
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artérias cutaneas diretas; no Homem as artérias cutaneas diretas desempenham um papel
secundario, sendo a sua principal fonte vascular cutanea proporcionada pelas artérias
musculocutaneas; o0s suinos e primatas também exibem fundamentalmente artérias
musculocutaneas (Pavletic, 2003). A Figura 1 pretende ilustrar, de forma sintética, a
vascularizacdo da pele em caes e gatos, bem como salientar as principais diferencas

comparativamente a vascularizacdo humana.

Figura 1 — Circulacéo cutanea no céo, no gato e no Homem (segundo Pavletic, 2003).
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Devido as diferengas supracitadas, as técnicas de cirurgia reconstrutiva aplicadas a pessoas
sdo de uso limitado em animais de companhia (Haar et al., 2013) e qualquer tentativa de
adaptacdo deve ser empregue com maxima precaucao (Pavletic, 2010). A preservagado do
plexo subcutdneo em enxertos locais € crucial em caes e gatos, especialmente quando ndo
h& possibilidade de incorporar as artérias superficiais diretas. O recurso a enxertos axiais
revela melhores resultados de perfusdo, dado que a preservacdo das artérias e veias
cutaneas diretas possibilita a irrigagdo do plexo subdérmico, sendo uma das técnicas mais
utilizadas na area de cirurgia reconstrutiva veterinaria (Haar et al., 2013).

A circulacao linfatica cutanea tem origem numa rede capilar ao nivel da derme superficial e
em torno de estruturas anexas. Os vasos linfaticos drenam para o plexo linfatico subcutaneo
(Miller et al., 2013), com uma disposicdo semelhante aos vasos sanguineos arteriais
(Junqueira & Carneiro, 2008). O sistema linfatico cutdneo desempenha um papel essencial
em mecanismos de imunorregulagdo por meio do percurso dos vasos linfaticos até aos
linfonodos regionais; é responsavel pela movimentacdo do fluido no tecido intersticial,
remocao de detritos, retorno de proteinas e células dos tecidos para a corrente sanguinea, e
pelo veiculo de substancias que penetram a pele e de produtos decorrentes do processo de

inflamacéo (Miller et al., 2013).

2.1.6. INERVACAO CUTANEA
A inervacao da pele revela uma estrutura bastante complexa (Viguier & Degorce, 1992). Os
ramos nervosos que inervam a pele e que tém origem no mesmo nervo espinhal demarcam

diferentes areas cutaneas, designadas por dermatomos (Miller et al., 2013), e para os quais
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concorrem nervos espinhais adjacentes (Uemura, 2015). A pele apresenta nervos sensoriais
somaticos, que facultam distintos tipos de sensacdes (calor, frio, tato, pressao, vibragao,
propriocecdo, dor, prurido) e para 0os quais contribuem a presenca de termorrecetores,
mecanorrecetores e nociceptores; enquanto 0S nervos motores autonémicos sao
responsaveis pela resisténcia vascular cutanea, reflexos pilomotores e regulacdo de
secrecoes glandulares. Ademais, os nervos cutaneos participam na modulacdo de processos
inflamataorios, proliferativos e de reparacdo cutaneos. As fibras nervosas estdo organizadas
num plexo subepidérmico e surgem associadas a vasos sanguineos, vasos linfaticos,
glandulas, foliculos pilosos, masculos eretores do pelo, recetores cutaneos especializados
(como as almofadas tilotriquias), e corpusculos de Pacinian, Meissner e Ruffini. Algumas
terminacdes nervosas livres ascendem do plexo e trespassam a epiderme. As almofadas
tilotriquias séo pequenas estruturas inervadas e desprovidas de pelo, de algum espessamento
epidérmico (0,16-0,42 mm), encontradas em regides cutaneas pilosas de cées e gatos; a par
dos pelos sinusais, células de Merkel e corplsculos de Ruffini constituem os
mecanorrecetores de adaptacao lenta. Os mecanorrecetores de adaptacdo rapida englobam
0s corpusculos de Pacinian e de Meissner e os pelos tilotriquios; estes pelos representam
pelos priméarios de maiores dimensfes associados a almofadas tilotriquias e circundados por

uma porcao consideravel de tecido neurovascular (Miller et al., 2013).

2.2. LINHAS DE TENSAO

As linhas de tensao, designadas também por linhas de clivagem, séo definidas pela orientacao
e tracdo das fibras presentes no tecido conjuntivo, pela acdo muscular e pela forca da
gravidade (Miller et al., 2013). Apresentam orienta¢fes distintas em diferentes regides, como
ilustrado na Figura 2. Nas regides da cabeca e do pescoco as linhas de tensdo assemelham-
se a orientacdo dos musculos subjacentes. No tronco, exibem uma orientagdo perpendicular
relativamente ao eixo do corpo e na regido toraco-abdominal dorsal ddo lugar a uma
orientacao paralela. Os membros apresentam geralmente linhas de tenséo dispostas de forma
paralela na superficie palmar e perpendicular nas superficies laterais e plantar, relativamente
ao eixo maior dos membros. Regra geral, as incisdes devem ser realizadas paralelamente as
linhas de tensdo com o objetivo de minimizar a tensédo durante o encerramento cutaneo; caso
contrario podem resultar em deformacéo, deiscéncia ou necrose da ferida. Na tentativa de
suturar feridas sob tensdo, particularmente em extremidades, surge o risco de
comprometimento vascular e linfatico nas regides distais ou reducéo da perfusdo nas margens
da ferida, o que implica atrasos na cicatrizag&do ou inclusive deiscéncia. De forma a minorar
este tipo de consequéncias, devem-se empregar técnicas cirurgicas de alivio de tenséao.
Porém, em racas que exibam uma quantidade notavel de tecido cutaneo, como o Shar Pei,
as linhas de tens@o ndo manifestam o mesmo nivel de importancia no emprego de técnicas

reconstrutivas (Haar et al., 2013).
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Figura 2 — Representagao das linhas de tensdo no cao em vista lateral (A), ventral (B) e

dorsal (C) (segundo Fossum, 2013).
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2.3. MICROBIOTA CUTANEA

A microbiota normal da pele é representada por bactérias e, ocasionalmente, por leveduras e
fungos filamentosos, localizados na superficie cutdnea, nas camadas superficiais da
epiderme, especialmente nos espacos intercelulares da camada cornea, e no infundibulo dos
foliculos pilosos, onde o sebo e o suor fornecem nutrientes. Diversos fatores, como o pH,
salinidade, humidade e niveis de acidos gordos, podem implicar alteragbes na microbiota
cutdnea. Geralmente, em regibes mais humidas ou oleosas a pele suporta maiores
populagdes de microrganismos. A atividade antimicrobiana encontra-se relacionada com
valores &cidos da superficie cutdnea (“manto acido”), no entanto, face a processos
inflamatorios a superficie cutanea tende a sofrer variacdes de pH, de valores &cidos ou
neutros para valores alcalinos. A microbiota presente contribui para mecanismos de defesa
cutanea, na medida em que inibe a colonizacdo de organismos patogénicos. Alguns
microrganismos, designados por organismos residentes, habitam e multiplicam-se na
superficie cutanea, contribuindo para a formacao de uma populacdo permanente, a qual ndo
€ possivel de eliminar mesmo quando sujeita a métodos de desinfecdo. Outros
microrganismos, referidos como organismos transitorios, representam microrganismos
contaminantes com origem no ambiente e sdo facilmente removidos através de medidas
béasicas de limpeza (Miller et al., 2013). Ambos os tipos de organismos séo especificados na
Tabela 1.

Tabela 1 — Microbiota bacteriana cutéanea (baseado em Miller et al., 2013).

Organismos residentes Organismos transitérios

Micrococcus spp.
Staphylococci coagulase negativo (especialmente S.
epidermidis e S. xylosus)
Streptococci a-hemolitico
Clostridium spp.
Propionibacterium acnes
Acinetobacter spp.
Aerdbios gram-negativo
S. pseudintermedius
Micrococcus spp.
Staphylococci coagulase negativo (especialmente S.
Gato simulans e S. felis)
Staphylococci coagulase positivo
(incluindo S. aureus e S. pseudintermedius)
Streptococci a-hemolitico
Acinetobacter spp.

Escherichia coli
Proteus mirabilis
Corynebacterium spp.
Bacillus spp.
Pseudomonas spp.
Staphylococci coagulase positivo

Cao

Streptococci B-hemolitico
Escherichia coli
Proteus mirabilis

Pseudomonas spp.
Alcaligenes spp.
Bacillus spp.
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3. FERIDAS: DEFINICAO

A designacéo de ferida diz respeito a uma solucdo de continuidade na superficie externa do
corpo ou na superficie de um érgao interno (White, 1999), ou em outras palavras, a uma rutura
ou perda da continuidade celular ou anatémica. Esta definicdo surge frequentemente
associada com a definicdo de traumatismo, aplicada a lesdes fisicas ou feridas com origem
em forcas externas ou violentas (Pavletic, 2010) com um impacto energético nao toleravel
pelos tecidos atingidos. Contudo, estudos sobre o tema evidenciam que a patologia do
traumatismo ndo envolve apenas eventos estruturais, mas também bioquimicos (Kolata,
2003). Comummente emprega-se o0 conceito de ferida para descricdo de lesGes mais
especificas, e 0 conceito de traumatismo para indicar aspetos gerais de uma lesao fisica
(Pavletic, 2010). Vulgarmente, um episodio traumatico pode estar associado a mdultiplas
lesbes, as quais podem constituir um padrdo carateristico e indicador da causa do
traumatismo. Eventualmente, as lesdes podem surgir em areas distantes do local de contato
inicial com a fonte energética. A energia envolvida pode ser de indole mecéanica (cinética),
térmica ou elétrica ou provir de uma fonte quimica ou de radiacdo. As lesdes por forcas
mecanicas sdo particularmente previsiveis, uma vez que refletem as leis da fisica.
Normalmente, neste tipo de traumatismos surge o envolvimento de forcas de compresséo,
tracdo, cisalhamento e tor¢do (Kolata, 2003).

Consoante as circunstancias, as feridas podem resultar da absorcéo de energia transmitida
aos tecidos corpéreos (Pavletic, 2010), com a salvaguarda de que nem toda a energia
envolvida resulta na solugdo de continuidade dos tecidos, podendo apenas implicar uma
deformacdo dos mesmos. A gravidade das lesGes depende essencialmente da quantidade de
energia envolvida, do volume dos tecidos atingidos e das propriedades intrinsecas de cada
tecido. O gato revela uma maior propenséao a sofrer lesdes graves quando equiparado com o
céo, facto atribuivel a uma maior exposicao de &reas vitais e menor tecido passivel de dissipar
a energia, uma vez que apresenta normalmente menores dimensdes que a maioria dos caes
(Kolata, 2003).

4. CLASSIFICACAO DE FERIDAS

A classificacéo de feridas revela-se de extrema utilidade, na medida em que fornece diretrizes
determinantes para a instituicdo da terapéutica mais adequada (Pavletic, 2010), assim como
€ indicadora das complicacbes mais provaveis (White, 1999). As feridas podem ser
classificadas segundo varios critérios — solu¢cdo de continuidade na superficie externa,
prejuizo da espessura cutanea e duracdo da lesdo (Hengel, Haar, & Kirpensteijn, 2013) —

porém, nenhum deles integra uma classificacao universalmente aceite (Pope, 2009).
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4.1. FERIDAS ABERTAS E FECHADAS
A avaliagdo de solugbes de continuidade na superficie externa resulta numa das
classificagbes mais importantes e permite a distingdo entre feridas abertas e fechadas. As
feridas abertas representam uma descontinuidade ao nivel da pele ou das mucosas (Hengel
et al., 2013), das quais sdo exemplo laceragdes, avulses, queimaduras, Ulceras de decubito
e, inclusive, incis@es cirdrgicas (Pope, 2009). Contrariamente, nas feridas fechadas a camada
superficial permanece intacta, o que resulta na protecdo da ferida contra qualquer risco de
contaminacgdo (Hengel et al., 2013); sdo possiveis exemplos as lesGes por esmagamento,
contusdes, hematomas e higromas (Pope, 2009). Apesar de ndo se estabeleceram
interrupcdes cutaneas, a pele e o tecido subjacente podem ser gravemente lesionados pela
dissipacéo de energia cinética e por comprometimento da circulagdo sanguinea (Waldron &
Zimmerman-Pope, 2003). Além de que, sem a instituicdo do tratamento adequado, algumas
destas feridas podem desenvolver solu¢cdes de continuidade devido a desvitalizagdo dos
tecidos mais profundos e dar origem a uma ferida aberta (Pope, 2009).
Adicionalmente, as feridas abertas, devido ao risco de contaminag&o associado, podem ser
categorizadas segundo o seu grau e duracdo de contaminacdo (Hengel et al., 2013):
= Grau de contaminacdao
A avaliacdo do nivel de contaminacao presente nas lesbes permite a distingédo das feridas
em quatros categorias — limpas, limpas-contaminadas, contaminadas e sujas/infetadas —
apresentadas por ordem crescente de contaminacdo. As feridas limpas (Figura 3)
compreendem as feridas cirdrgicas realizadas sob condicdes de assepsia que nao
envolvam os tratos respiratério, digestivo ou urogenital. Feridas limpas que apresentem um
ligeiro comprometimento das condicbes de assepsia cirurgica, feridas cirdrgicas ao nivel
dos tratos respiratorio, digestivo ou urogenital, e outras feridas ligeiramente contaminadas

tomam a designacgao de feridas limpas-contaminadas (Figura 4).

Figuras 3 e 4 — Feridas abertas classificadas segundo o grau de contaminacao: ferida limpa

(3) e ferida limpa-contaminada (4) (fotografias originais).

3) Limpa: incisdo cutanea em contexto cirdrgico na regido escapular. 4) Limpa-
contaminada: sutura em Y na regido mandibular com envolvimento da mucosa

oral apos exérese tumoral. 17



As feridas contaminadas (Figura 5) dizem respeito a feridas traumaticas abertas, feridas
cirrgicas com elevado comprometimento das condi¢des de assepsia, e incisées em zonas
inflamadas/contaminadas. Por fim, as feridas infetadas (Figura 6) abrangem feridas
traumaticas ndo recentes, feridas que ostentem infecéo clinica ou que envolvam visceras
perfuradas. Geralmente, as feridas limpas, limpas-contaminadas e contaminadas revelam
menos de 10° bactérias por grama de tecido, enquanto as infetadas envolvem valores

superiores (Waldron & Zimmerman-Pope, 2003).

Figuras 5 e 6 — Feridas abertas classificadas segundo o grau de contaminacéo: ferida

contaminada (5) e ferida infetada (6) (fotografias originais).

5) Contaminada: fissura do palato decorrente de evento traumético (“high-rise
syndrome”). 6) Infetada: ferida com 5 dias apds deiscéncia procedente da
amputacao da cauda.

= Duracéo de contaminagao
A determinacédo do tempo de exposi¢do que decorre desde o inicio da lesdo possibilita a
classificacdo das feridas abertas em trés classes, numeradas de 1 a 3. A classe 1
compreende feridas com menos de 6 horas de duragdo, a classe 2 inclui feridas
estabelecidas ha 6-12 horas, enquanto a classe 3 é representada por feridas expostas ha
mais de 12 horas (Pavletic, 2010). Ainda que o recurso a este critério seja considerado
arbitrario, este sublinha a importédncia da relacdo entre o tempo de exposicdo e a

contaminacé&o bacteriana (Waldron & Zimmerman-Pope, 2003), traduzida na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificacdo de feridas abertas quanto ao seu grau e duracdo de

contaminacédo (adaptado de Dernell, 2006; Pavletic, 2010).

Grau de contaminacdo  Duracdo de contaminacao

Limpa Classe 1 Minimo 0-6 horas
Limpa-contaminada Classe 1 Minimo 0-6 horas
Contaminada Classe 2 Significante 6-12 horas

Classe 3 Elevado >12 horas
Suja/Infetada Classe 3 Elevado >12 horas
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Com base nesta relacdo é introduzido o conceito de “periodo &ureo” — periodo
compreendido até 6 horas apOs a instalacdo da lesdo — durante o qual é improvavel
suplantar o limiar de infe¢do. Logo, uma abordagem precoce neste intervalo de tempo pode
reduzir substancialmente o risco de infecao. Nao obstante, ha outros fatores, tdo ou mais
importantes que o tempo, que influem no risco de infecdo, como por exemplo o nivel de
contaminagéo, regido envolvida, presenca de tecido necrotico e compromisso circulatorio
(Pavletic, 2010).

Ocasionalmente imperam duvidas quanto a aplicabilidade de ambos os critérios, sendo nestes

casos preferivel optar pela classificacdo mais rigorosa em causa (Pavletic, 2010).

4.2. FERIDAS DE ESPESSURA TOTAL, ESPESSURA PARCIAL E SUPERFICIAIS

Nas feridas das quais resultam perdas da superficie cutanea, torna-se exequivel a
determinagdo da espessura de pele removida como forma de classificagdo. As feridas de
espessura total traduzem-se na perda completa da epiderme e derme, ou seja, da totalidade
da pele, ao passo que nas feridas de espessura parcial uma por¢do variavel da derme
mantém-se intacta (Hengel et al., 2013). Sdo exemplos caracteristicos de feridas de
espessura parcial as abrasdes, queimaduras de 1° grau, queimaduras de 2° grau e
gqueimaduras quimicas. As abrasGes e queimaduras cutaneas podem também ser
classificadas em feridas superficiais caso ocorra somente lesédo da epiderme sem prejuizo da

camada germinativa (Pavletic, 2010).

4.3. FERIDAS AGUDAS E CRONICAS

De acordo com o tempo de evolucédo da ferida surge a distincdo entre feridas agudas e
cronicas. A distingao entre ambas é elementar para instituicao do tratamento adequado, dado
gue a cronicidade das feridas € indicadora da presenca de fatores que interferem no decurso

da cicatrizacdo. Os fatores influentes no processo de cicatrizagdo e que eventualmente

possam suscitar complicagdes sdo inimeros; Figura 7 — Ferida crénica ndo cicatrizante,
infecdo, malnutricdo, radiacdo, influéncia de sequente a intervencdo cirdrgica de um
corticosteréides exogenos, doencas higroma, estabelecida ha 1 ano na regido do
metabdlicas s&o exemplos de alguns desses gjlecranio (fotografia original).

fatores (Hengel et al., 2013). A evidéncia de
complicagcbes pode estar na origem de uma
cicatrizacdo retardada, caso nao se verifique
nenhum progresso significativo da ferida num
espago de 7 dias, ou inclusivé de uma
cicatrizacdo incompleta, caso o processo de

cicatrizacdo se mantenha interrompido ao

longo de varias semanas (Figura 7).
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Concretamente, ambas as situacdes representam o0 mesmo processo, porém em diferentes
graus (Friend, 2009).

5. TiPos DE FERIDAS

A terminologia aplicada em feridas € vasta e reflete a descricdo de feridas especificas
(Pavletic, 2010) atendendo a sua causa de origem. A classificacao etioldgica de feridas
permite antecipar as complicacbes mais provaveis, tendo como base a gravidade e
complexidade do défice cutaneo, o grau de contamina¢ao bacteriano associado e a extensao
do traumatismo aos tecidos circundantes (White, 1999). Apds apurar a etiologia e, por
conseguinte, as possiveis complicacdes, estas devem ser devidamente apreciadas aquando

da escolha do tratamento (Pope, 2009).

5.1. INCISOES E LACERACOES
As incisbes e laceracdes representam cortes (Pavletic, 2010) consequentes de objetos
cortantes que se deslocam num plano paralelo a superficie cutanea (White, 1999). A definicéo
de incisdo aplica-se quando o corte resultante se apresenta de forma regular em toda a sua
extensao, enquanto o termo laceracao se reserva para cortes de conformacéo e profundidade
irregulares (Pavletic, 2010). Este tipo de lesbes deriva de procedimentos cirlrgicos, em que a
lamina de bisturi representa normalmente o objeto cortante e promove a formacdo de uma
incisdo, ou de circunstancias traumaticas protagonizadas por vidros (Figura 8), facas, latas,
usualmente  associadas a laceracgoes.

Figura 8 — Laceragdo na face medial do

Geralmente, este tipo de ferida apresenta .
membro posterior resultante do contacto

margens limpas e sem lesdo dos tecidos . L
com um vidro (fotografia original).

circundantes (Pope, 2009), cujo mecanismo

torna a ferida menos propensa a infecdes, na
medida em que: ndo oferece condigcbes
favoraveis para a inoculagéo de
microrganismos, ocorrem habitualmente
hemorragias com efeitos apreciaveis de
irrigacéo e limpeza (White, 1999) e raramente
surgem lesdes significativas e desvitalizacdo
dos tecidos circundantes (Pope, 2009). Estes
factos fundamentam a exequibilidade de proceder ao encerramento primario da lesdo no
maneio inicial da ferida (White, 1999). No entanto, a menor probabilidade de infecdo néo se
verifica face a objetos extremamente contaminados ou em pacientes com o sistema imunitario
comprometido (Pope, 2009). Apesar do reduzido envolvimento dos tecidos circundantes, a

profundidade destas lesdes é bastante variavel e pode acarretar a seccdo de musculos,
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tendBes e nervos (White, 1999), ou mesmo dar lugar a feridas punctiformes quando
extensiveis a cavidades corporais ou visceras. Por este motivo, deve-se proceder a uma boa
exploracao fisica da ferida e ponderar, quando justificavel, o uso de técnicas de imagem
(Pope, 2009).

5.2. FERIDAS PUNCTIFORMES

As feridas punctiformes resultam do movimento de objetos pontiagudos num plano
perpendicular a pele (White, 1999) originando um pequeno défice ou orificio (Pope, 2009).
Distinguem-se dois tipos de lesdes punctiformes: as feridas perfurantes, nas quais o objeto
trespassa os tecidos (Pavletic, 2010) promovendo um ponto de entrada e outro de saida
(White, 1999), e as feridas penetrantes, em que 0 objeto penetra os tecidos sem emergir além
destes (Pavletic, 2010). Os objetos envolvidos sao variaveis, desde agulhas, facas, vidros
(Dernell, 2006), paus, entre outros (Pope, 2009), e podem eventualmente ser retidos como
corpos estranhos (Dernell, 2006).

As mordeduras sdo de longe a mais frequente causa de lesdes punctiformes, em que o0s
dentes — especialmente 0s caninos — representam o0 objeto perfurante. Os dentes
proporcionam a inoculagéo de tecidos superficiais, pelos e bactérias provenientes da cavidade
oral e superficie cutdnea, em tecidos profundos infligidos pelo traumatismo. Este cenario,
combinado com a inexisténcia de um trajeto de drenagem e acumulacdo de hematomas ou
seromas num espaco morto desprovido de normal irrigacdo, resulta nas condi¢des perfeitas
para a formagdo de uma subsequente infecdo. Normalmente, as bactérias envolvidas
correspondem a diversas espécies de Pasteurella spp. (particularmente no gato),
Staphylococcus spp. e Streptococcus spp.. Além do mais, o meio hipéxico gerado nos tecidos
profundos _ favorece o crescimento  de Figura 9 — Paciente envolvido num confronto
microrganismos anaeroébios, como

Clostridium  spp. (White, 1999). As

mordeduras de gatos originam normalmente

entre cdes com multiplas lesées no membro
posterior, nomeadamente varias lesfes
punctiformes, laceracdes e avulsdo da regido

lesbes punctiformes diminutas, por vezes ) ) _
patelar (fotografia gentilmente cedida pelo

impercetiveis, e de répida cicatrizagao. .

corpo clinico do IMV).
Contudo, a inoculagéo bacteriana aquando
da mordedura, circunscrita num espaco
fechado ap6s o encerramento da leséo,
promove um processo de infecdo e
abcedacao, e ulterior reabertura da pele
alguns dias depois. Pelo contrario, as
mordeduras infligidas por cées séo

tipicamente mdaltiplas e de maior gravidade

(Figura 9) (Pope, 2009). O mecanismo



inerente assegura a fixacdo dos tecidos profundos enquanto as camadas superficiais,
trespassadas pelos dentes, permanecem comparativamente moéveis. Por este motivo, 0s
tecidos profundos séo sujeitos a lesdes mais graves sob efeitos de tragdo e de esmagamento
(White, 1999). As feridas podem revelar-se bastante extensas e envolver outro tipo de feridas,
como avulsdes, contusdes, lesdes por esmagamento (Pope, 2009) e laceracdes, ou outro tipo
de lesdes, nomeadamente pneumotorax, enfisema subcutaneo, rutura da parede abdominal,
perfuracdo de Oorgaos internos (White, 1999) e lesBes ortopédicas concorrentes.
Normalmente, face a estas circunstancias o prognostico revela-se na maioria dos casos
reservado (Pope, 2009).

A par das mordeduras, este tipo de feridas é habitualmente observado em lesGes provocadas
por armas de fogo, cujo mecanismo subjacente revela alguma complexidade. A velocidade do
projétil consiste no fator determinante do padrdo traumatico (White, 1999), para o qual
concorrem o calibre, massa, composicdo, forma e fragmentagéo do projétil (Pope, 2009). O
aumento da velocidade implica incrementos exponenciais de energia cinética passivel de ser
transmitida aos tecidos atingidos e depende do tipo de arma utilizada: cagadeiras, pistolas e
armas de presséo de ar envolvem velocidades baixas (<300 m/s), espingardas de caca estdo
associadas a velocidades médias (300-800 m/s) e espingardas militares promovem
velocidades altas (>1000 m/s). Geralmente, as feridas infringidas por projéteis de baixa
velocidade aparentam um diametro discreto no local de embate. O trajeto percorrido pela bala
ao longo dos tecidos apresenta um diametro regular (White, 1999) mas nao previsivel, uma
vez que a bala pode ser desviada por 6rgaos como o figado ou baco. As lesBes estabelecem-
se apenas nos tecidos com os quais o projétil estabelece contato direto, sendo graves quando
envolvem 6rgédos vitais. Particularmente, as

Figura 10 — Estudo radiografico lateral das

regides craniana e cervical de paciente Cagadeiras projetam multiplos chumbos que

politraumatizado: cdo de caga com discretas S€ dispersam numa configuracao conica

feridas abertas infligidas por multiplos projéteis, (POPe, 2009) e provocam copiosas lesoes

evidenciados na imagem por estruturas disseminadas pelo corpo (Figura 10). As

radiopacas (chumbos) (radiografia pertencente feridas consequentes deste tipo de arma
ao servico de Imagiologia do IMV). dependem da distancia aquando do disparo
(White, 1999): lesbes decorridas a
distancias superiores ao alcance efetivo
(30-40 m) atingem apenas o tecido
subcutaneo e camadas de fascia profunda,
enquanto distancias inferiores resultam em
lesbes mais graves; em cées de caga sao
usualmente apreciadas como achados

acidentais (Pope, 2009). Relativamente aos

projéteis de média e alta velocidade, estes
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originam um orificio reduzido no local de embate e uma abertura de dimensdes consideraveis
no local de saida, mimetizando um formato cénico (White, 1999). As lesdes sao
evidentemente extensas devido a elevada quantidade de energia envolvida e resultam na
formagdo de cavitacbes com grandes quantidades de tecido contaminado, morto e
desvitalizado. Apés a passagem do projétil pela zona atingida, d4-se o colapso da cavidade,
promovendo a acumulacao de ar, detritos, pelos e bactérias no interior da ferida. As feridas
deste tipo sao assim consideradas contaminadas e o0 seu grau de contaminacao é influenciado
pela velocidade do projétil, nivel de tecido lesado e envolvimento de visceras internas. Torna-
se imprescindivel a exploracé@o atenta da ferida na tentativa de identificar les6es ortopédicas
ou lesBes internas mais graves, nomeadamente a extensao de lesdes as cavidades toracica
e abdominal. Tecidos como o pulméo e a pele, devido a sua inerente componente elastica,
concorrem para a absorgdo de parte da energia cinética e contribuem para lesées menos
extensas. O envenenamento por chumbo néo é geralmente ponderado devido a uma reduzida
absorcao sistémica, salvo a presenca de fragmentos intra-articulares, perante a qual se deve
proceder por precaucgédo a lavagem articular (Pope, 2009).

De forma singular, as picadas e mordeduras por artropodes (aranhas, insetos) e serpentes
representam também exemplos de feridas punctiformes. Este tipo de lesbes viabiliza a
inoculagdo de substancias quimicas (por exemplo, venenos) potencialmente com
repercussdes sistémicas e/ou locais, algumas das quais capazes de suscitar a necrose dos

tecidos e, por conseguinte, a formacéo de feridas abertas (Pope, 2009).

5.3. ABRASOES

As abrasbes tém origem no movimento Figura 11 — Abrasdo na regido maxilar e
paralelo da pele em superficies rugosas sob  |aceracdo na regido mentoniana num gato

forcas de friccdo e correspondem a feridas yjtima de queda (fotografia original).

cutaneas superficiais, isto €, sem lesdes da PR

camada dérmica (Figura 11) (Pope, 2009).
Frequentemente s&o descritas em animais
envolvidos em acidentes rodoviarios e, por
vezes, apresentadas nas almofadinhas
plantares apds exercicio prolongado ou em
contato com superficies abrasivas (White,
1999). A remocgédo de material adesivo pode
também dar origem a abrasdes (Pavletic, 2010). Geralmente, as feridas apresentam um
elevado grau de contaminacao devido a presenca de microrganismos e detritos provenientes
da superficie de contacto (White, 1999), bem como de tecido desvitalizado (Pope, 2009). A
forca de abrasdo envolvida também concorre para esta contamina¢édo, uma vez que favorece

a incorporacédo de contaminantes em regifes profundas dos tecidos. A fase de desbridamento
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€ frequentemente prolongada e o encerramento inicial da ferida néo é plausivel (White, 1999),
contudo, a maioria das feridas cicatriza sem dificuldade por re-epitelizacdo. Casualmente, em
abrasdes de maior gravidade pode surgir necrose dos tecidos devido a lesGes de estruturas
dérmicas mais profundas, estabelecendo-se deste modo uma avulsao (Pope, 2009).

5.4. AVULSOES E DESLUVAMENTOS
Tanto as avulsbes como os desluvamentos apresentam uma aparéncia semelhante e o
mesmo tipo de complicagbes, embora a base etioldgica seja distinta. Uma avulsdo
corresponde a uma separacgdo violenta (i. e. rasgamento) dos tecidos dos seus ligamentos
(White, 1999) normalmente com envolvimento de tecido muscular (Pope, 2009). Estas lesbes
podem ser completas, quando ha remog&o completa de um fragmento de tecido ou por¢éo do
corpo, ou parciais (Figura 12), quando ndo ocorre total desuniéo do tecido ou porgéo do corpo
afetado (Pavletic, 2010). Normalmente séo decorrentes de agressdes entre caes, das quais
resultam avulsdes cutaneas de dimensdes

Figura 12 — Avulséo parcial: retalho cutadneo

» . consideraveis (White, 1999); também s&o
traumatico na regido metacarpal palmar

(fotografia original). descritas frequentemente avulsées da pele e
musculos da mandibula em gatos envolvidos
em acidentes rodoviarios, com fratura
concomitante da sinfise mandibular (Pope,
2009).

As avulsGes parciais cutédneas apresentadas
em extremidades de forma circunferencial
(Pavletic, 2010) sédo especialmente referidas

por desluvamentos, uma vez que invocam a

semelhanca com o ato de remocdo de uma
luva. Este tipo de lesdo € usualmente presenciado em membros e pode ter origem num
mecanismo mecanico ou fisioldgico (White, 1999). O desluvamento mecéanico ocorre quando
a pele é arrancada das jungfes subdérmicas e ocasiona a exposi¢ao de tecidos profundos,
ao passo que o desluvamento fisiologico decorre de lesBes ao nivel da vascularizacdo
cutdnea e consequente necrose e perda de tecido cutaneo. Este tipo de lesdes resulta
normalmente de acidentes rodoviarios nos quais a pele de uma extremidade € lesada pela
sobreposi¢édo de uma roda. O desluvamento da cauda é comummente observado em gatos e
surge, por vezes, associado ao deslocamento das vértebras coccigeas e estiramento dos
nervos coccigeos (Pope, 2009).
Ambos os tipos de feridas apresentam inicialmente um grau de contaminacdo diminuto;
contudo, sem o adequado maneio sdo suscetiveis a uma rapida colonizacdo e infe¢cdo do
tecido necrosado. Na maioria das vezes, as lesdes sdo extensas e bastante complexas (Pope,

2009), e potencialmente associadas a lesdes ortopédicas (White, 1999). A dificuldade surge
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fundamentalmente em extensos défices cutdneos nas extremidades, na impossibilidade de
aplicar técnicas de reconstrucdo por escassez de pele adjacente, ou em avulsdes na regido
mandibular, na dificuldade de unir pele a tecido ésseo desprovido de periosteo. Nestas
circunstancias é crucial o dominio de técnicas de maneio de feridas abertas (Pope, 2009).

5.5. LESOES POR CISALHAMENTO (“SHEARING INJURIES”)

As lesBes por cisalhamento correspondem a lesdes caracteristicas dos membros (White,
1999), nas quais ocorrem perda de tecidos profundos, nomeadamente pele, tenddes,
musculos e, por vezes, 0ssos (Pope, 2009). As articulagbes tarsometatérsicas, as falanges e
a face medial do carpo séo particularmente suscetiveis a este tipo de lesdo (White, 1999).
Resultam habitualmente de acidentes rodoviarios a semelhanca dos desluvamentos (Pope,
2009). A probabilidade de se instalar uma infegéo € eminente, dada a elevada contaminagéo
por bactérias e detritos da superficie abrasiva, o que requer um prolongado maneio como
ferida aberta (White, 1999). O envolvimento de articulagfes e tecidos moles de suporte, como

ligamentos e tenddes, exigem tratamento ortopédico simultaneo (Pope, 2009).

5.6. QUEIMADURAS

As queimaduras representam lesGes cutdneas causadas por temperaturas extremas ou pelo
contato com substancias quimicas, eletricidade ou radiagdo. Assim, consoante a base
etioldgica as queimaduras tomam a designacao de queimaduras térmicas, quimicas, elétricas
ou por radiacao (Pope, 2009). As queimaduras podem também ser classificadas segundo a
sua profundidade, designadamente: queimaduras superficiais ou de 1° grau, quando limitadas
a regiao epidérmica; queimaduras de espessura parcial ou de 2° grau, quando englobam
lesbes da epiderme e porcdes variaveis da derme (mediante o prejuizo da derme sao ainda
classificadas em superficiais ou profundas); queimaduras de espessura total ou de 3° grau,
guando h& envolvimento de toda a espessura cutanea; e queimaduras de 4° grau caso
resultem na lesao de tecidos profundos, nomeadamente tecido muscular e 6sseo (Pavletic,
2010). Na realidade, a maioria das queimaduras revela uma combinacdo de lesdes de
espessura total e parcial (Pope, 2009).

As queimaduras térmicas podem ser causadas por temperaturas elevadas — hipertérmicas —
ou temperaturas baixas — hipotérmicas (White, 1999). A extensdo da lesdo depende da
temperatura e do tempo de contato com os tecidos (Pope, 2009). Os escalddes ou o contato
com superficies quentes estdo na origem de queimaduras hipertérmicas. Classicamente, 0s
escaldfes surgem associados a queimaduras do dorso, por derrame acidental de liquidos a
ferver sobre o animal, ou a queimaduras da regido ventral, mediante quedas ou saltos em
dgua a ferver. As queimaduras hipotérmicas correspondem a queimaduras pelo frio
normalmente presentes em extremidades, como a cauda, pavilhdo auricular e plano nasal

(White, 1999). Vérias condi¢cdes constituem fatores predisponentes a lesdes térmicas,
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nomeadamente desidratacdo, ma perfuséo periférica, doencas (como sindrome de Cushing)
e medicacdo (por exemplo, corticosterdides) concorrentes, entre outros (Pope, 2009). As
gueimaduras quimicas resultam do contato com substéncias causticas (White, 1999),
responsaveis por lesGes cutaneas, ou por lesdes da orofaringe e es6fago em caso de contato
oral ou degluticdo. O carater &cido-base da substéncia envolvida revela influéncia na
gravidade da ferida resultante. As substancias &cidas infligem dor, favorecendo geralmente a
rapida restricdo da exposicdo. De forma oposta, as substancias alcalinas ndo estdo
associadas a estimulag&o de dor e promovem maior tempo de exposicao e, por conseguinte,
feridas mais graves (Pope, 2009). As queimaduras elétricas decorrem normalmente do
contato direto com fontes de baixa tensdo (White, 1999) ou, raramente (Pope, 2009), do
contato indireto com fontes de alta tensao (por exemplo, linhas ferroviarias) (White, 1999). A
possibilidade de recorrer a radiacdo em pacientes oncoldgicos proporciona, ocasionalmente,
0 aparecimento de queimaduras por radiagdo. Normalmente resultam de exposi¢cdes a doses
superiores a 40 Gy (Pope, 2009), apesar de diferentes tecidos revelarem distintos niveis de
tolerancia a radiagdo. Os tecidos situados numa posi¢éo sobrejacente aos 0ssos aparentam
particular propenséo a este tipo de lesao (White, 1999).

A gravidade da queimadura é estimada

Figura 13 — “Regra dos 9” utilizada para estimar a
pelo grau ou profundidade da lesdo em

ASCT afetada por queimaduras (segundo Pope,
2009). conjunto com a percentagem de area
superficial afetada (Pavletic, 2010). A
“regra dos 9” (Figura 13), aplicavel em
medicina humana e extrapolada para
medicina veterinaria, permite estimar
aproximadamente a percentagem de pele
afetada em animais. Este valor €
normalmente sobrestimado, mas
possibilita uma rapida avaliacdo da
extenséo da lesdo e o estabelecimento de

um prognostico. Regra geral,

queimaduras de espessura parcial
inferiores a 15% da area de superficie corporal total (ASCT) requerem tratamento minimo,
enguanto queimaduras de espessura total ou de espessura parcial profunda superiores a 15%
da ASCT exigem um tratamento urgente e de maneio cirdrgico extensivo; a eutanasia deve
ser ponderada em pacientes com lesfes superiores a 50% da ASCT. As complicacdes que
advém de queimaduras em animais de companhia sdo pouco conhecidas (Pope, 2009), em
parte por extrapolacéo incorreta de factos evidenciados em medicina humana (White, 1999).
As queimaduras originam um aumento da permeabilidade vascular e implicam a perda de

fluidos, eletrélitos e albumina. Inicialmente, a destruicdo de eritrocitos pode resultar num
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aumento dos valores de potassio, posteriormente contrabalancado pelo aumento da excrecao
renal e subsequente hipocaliémia; outras alteracdes eletroliticas envolvem hipernatrémia,
hipofosfatémia e hipocalcémia. A hipovolémia € também uma possivel complicacdo em alguns
pacientes, a qual € responsavel por mascarar um estado anémico concomitante (Pope, 2009).
As queimaduras séo altamente propensas ao desenvolvimento de infe¢cbes secundarias; no
entanto, condi¢cdes de septicémia sao raras. Na maioria das vezes, e algumas horas apos a
lesdo, surge uma linha de demarcagdo na juncdo com o tecido saudavel circundante.
Normalmente, as queimaduras de 1° grau cicatrizam sem qualquer alteracdo significativa a
nivel estético (White, 1999). Em queimaduras de 2° e 3° grau observa-se a formacao de
escaras com distintas implicacBes consoante a area afetada; por exemplo, escaras na regiao
toracica podem ser responsaveis pela restricdo dos movimentos respiratorios (Pope, 2009).
Este tipo de complicagbes é ultrapassado com o devido maneio cirdrgico, mediante a
resseccdo do tecido desvitalizado e posterior reconstrugdo, o qual é indispenséavel face a
gueimaduras de 3° grau. A formacéo de cicatrizes revela-se uma possivel complicagédo a longo
prazo caso decorra a contratura dos tecidos. Particularmente, as lesdes por inalagdo — ar
guente, fumo, monoxido de carbono — resultam em complicagdes singulares, como edema do

trato respiratério superior, edema pulmonar e broncospasmo (White, 1999).

5.7. FERIDAS POR PRESSAO
As feridas por pressdo desenvolvem-se tipicamente em pacientes em decubito ou em cées
de raca gigante nas zonas de saliéncia 6ssea. Normalmente surgem associadas as regiées
do olecranio e calcaneo e podem representar feridas abertas ou fechadas, nomeadamente
Ulceras de decubito e higromas (Figura 14) (Pope, 2009). As Ulceras de decubito resultam da
compressao prolongada da pele sobre proeminéncias 6sseas e consecutiva isquemia dos
tecidos (Pavletic, 2010). Estas lesGes sdo naturalmente propensas a infecdes, e no caso
particular de Ulceras profundas podem

Figura 14 — Presenca de lesdes por presséo —

ingir rticulagcdes. nsoan , I . x
atingir 0ssos e articulagoes. Consoante o Ulcera de decubito e higroma — na regido do

tipo de leséo instalado o tratamento pode ser A ~ .
P P olecranio num cdo com grave défice

medico ou cirdrgico (Pope, 2009). Os neurolégico e  dificuldade locomotora

higromas compreendem uma bolsa de fluido (fotografia original).
subcutdneo como resultado de sucessivos
traumatismos contusos da pele em
superficies rigidas e, por vezes, culminam
em lesbes ulceradas (Pavletic, 2010). No
caso dos higromas, o maneio deve ser
essencialmente médico, e a cirurgia
reservada como Ultimo recurso (Pope,

2009).
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5.8. FERIDAS POR MATERIAL DE PENSO E DE IMOBILIZAGAO

As feridas consequentes de cuidados veterindrios anunciam uma etiologia iatrogénica. Estas
podem advir de técnicas inadequadas de aplicacdo de pensos e imobilizacdo — compresséo
excessiva propicia a lesbes isquémicas (White, 1999), protecdo inadequada de zonas
vulneraveis, permanéncia de pensos molhados ou contaminados — ou em consequéncia de
exercicio excessivo favoravel ao deslizamento do penso sobre os tecidos (Pope, 2009). As
areas mais afetadas envolvem normalmente pontos de presséo, sobretudo sobre os digitos e
a regido do olecranio. Algumas racas de cdes sao particularmente suscetiveis a este tipo de
lesbes, como os Galgos, Whippets e Lurchers, uma vez que apresentam a pele
caracteristicamente fina. As complicacdes associadas a este tipo de lesbes sdo claramente
dispares e envolvem, por exemplo, situagbes de infegcdo (White, 1999), escoriacao,
maceragdo (Swaim, Renberg, & Shike, 2011) e necrose isquémica dos tecidos; lesdes
notavelmente drasticas, como a perda de digitos ou membros, sdo também descritas (White,
1999).

6. CICATRIZACAO DE FERIDAS

Apo6s o surgimento da ferida, e quase de imediato, inicia-se o0 processo de cicatrizacao
(Ackermann, 2012). A cicatrizagédo de feridas € uma fungéo fisiolégica normal envolvida na
reparacao da continuidade dos tecidos lesados. Por este motivo, o clinico deve compreender
na integra o fenémeno envolvido de forma a prosseguir com o adequado maneio da ferida
(Hosgood, 2009). O processo aludido engloba inidmeros mecanismos basicos (angiogénese,
epitelizacdo, entre outros) integrados em diferentes fases de cicatrizacdo (Hosgood, 2003).
Os eventos microscopicos envolvidos no processo de cicatrizagdo séo iniciados, mediados e
suportados por inimeros mediadores bioquimicos — citoquinas e fatores de crescimento —, 0s
guais contribuem para um fendmeno, evidentemente, complexo (Hosgood, 2006). As
citoquinas abarcam diferentes tipos de mediadores, tais como interleucinas (IL), interferbes
(IFN), fator de necrose tumoral (FNT) e fator estimulante de col6nias (FEC). Aparentemente,
as prostaglandinas e os leucotrienos contribuem também para o processo de cicatrizacdo
(Pavletic, 2010). O processo de cicatrizacdo decorre de forma similar nos diferentes 6rgéos e
tecidos, porém sob influéncia de células parenquimatosas e mesenquimatosas
especializadas. O envolvimento de tais populagbes celulares promove respostas singulares
por parte dos diferentes tecidos, como por exemplo a formacdo de calo 6sseo e a re-
epitelizacao cutédnea (Ackermann, 2012). A par dos eventos microscépicos e bioquimicos,
entrecorrem percetiveis eventos macroscopicos (Hosgood, 2009), possibilitando o

reconhecimento das distintas fases de cicatrizagdo pelo clinico (Hosgood, 2006).

28



6.1. FASES DE CICATRIZAGAO

A cicatrizagdo compreende quatro fases distintas e que se desenrolam de forma consecutiva
— fase inflamatéria, fase de desbridamento, fase proliferativa (ou de reparagéo) e fase de
maturacao (ou de remodelacdo) (Fossum, 2013; Hengel et al., 2013). Porém, alguns autores
optam por uma descricdo mais simplificada repartida em trés fases — fase inflamatéria, fase
proliferativa e fase de maturacéo (Pavletic, 2010) — ou em quatro fases de forma ligeiramente
distinta — fase de hemostasia, fase inflamatoria, fase proliferativa e fase de maturacéo
(Ackermann, 2012; Hosgood, 2009). Para efeitos de descricdo no presente trabalho, tomar-
se-4 como referéncia a primeira classificacdo mencionada. Contudo, os diversos eventos
cicatriciais ndo assumem um comportamento estatico nem sequencial, mas sobretudo uma
permanente interagdo (Hosgood, 2003), comportando a coexisténcia de diferentes fases de
cicatrizacdo na mesma ferida. A duragéo de cada fase é determinada, em grande parte, pelo

tipo de ferida e respetiva classificagdo (Hengel et al., 2013).

6.1.1. FASE INFLAMATORIA

Imediatamente apés a lesao, a ferida é preenchida por sangue e linfa procedentes dos vasos
atingidos (Hengel et al., 2013) e inicia-se o processo de hemostase (Ackermann, 2012). Logo
de seguida, compostos vasoativos (catecolaminas, serotonina, bradicinina, endotelina e
tromboxano A) induzem a vasoconstricdo dos vasos sanguineos lesados (Hosgood, 2009),
minimizando as perdas sanguineas. A vasoconstricao persiste durante 5 a 10 minutos, ao fim
dos quais da lugar a uma subsequente vasodilatacdo (Hosgood, 2006). Neste espaco de
tempo ocorre ativacdo plaquetaria e formacdo de um tampao plaquetario. As plaquetas
representam as células-chave no arranque da cicatrizacdo, através da producao de citoquinas
e fatores de crescimento responsaveis pelo inicio do processo. A vasodilatacdo, mediada
também por compostos vasoativos (histamina, prostaglandinas, cininas, fatores do
complemento), permite a passagem de fluido e células intravasculares para o espaco
extravascular (Hosgood, 2009) e proporciona a formagéo de um coagulo sanguineo no local
da ferida (Hengel et al., 2013). O coagulo resulta da combinacdo de plaquetas ativadas,
eritrgcitos, fluido e fibrina (Hosgood, 2009). A fibrina, resultante da cascata de coagulacéo
(conversdo de fibrinogénio soluvel em fibrina insoltvel), estabelece ligagdo com outras
proteinas aprisionadas na rede de fibrina, principalmente fibronectina (Hosgood, 2003),
culminando na formag&o de uma matriz extracelular (MEC) provisoria (Hosgood, 2006). Esta
MEC facilita a entrada de células no local da leséo através da ligacdo a moléculas de adeséo
(integrinas e selectinas) na superficie dos neutrdfilos, macrofagos, células endoteliais e
fibroblastos (Hosgood, 2009). Assim, o coagulo ndo representa apenas um tampao
hemostético e uma barreira imediata a infe¢des e perda de fluidos, como de facto proporciona
a presenca de um substrato primordial para a organizacéo da ferida. Também contribui para

a estabilizacdo das margens da lesdo e faculta forcas de tensdo, embora minimas, a ferida
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(Hosgood, 2006). Entretanto, a superficie do coagulo seca e da origem a uma crosta ou
escara, abaixo da qual prossegue o processo de cicatrizacdo. Esta proporciona a protecéo da
ferida e a prevencdo de hemorragias, ndo sendo responsavel por qualquer for¢a de tensao
(Hosgood, 2009).

O processo inflamatorio caracteriza-se pela migracéo de leucécitos em dire¢do ao local da
ferida. A presenca de leucécitos surge num espaco de 6 horas ap0s a lesédo (Hosgood, 2006)
e em 24 horas a fase inflamatdéria esta completamente estabelecida. Pode durar até 96 horas,
ou estender-se caso ocorra qualquer interrupcdo da cicatrizacdo, devido a traumatismo,
infecdo ou outra complicag&o (Ackermann, 2012). E nesta fase que surgem os sinais cardinais
da inflamac&o: rubor, dor, calor, tumor e perda de funcdo (Hengel et al., 2013). A inflamacao
inicia-se com a ativacdo do sistema complemento no momento da lesdo, da qual resultam
produtos de degradacdo responsaveis pela quimiotaxia de neutréfilos e por fenédmenos de
opsonizagdo e fagocitose. Nos primeiros 3 dias, os neutréfilos representam a populagéo
celular predominante no local da leséo, ostentando um pico celular entre as 24-48 horas.
Contribuem também para a quimiotaxia de neutréfilos a libertacdo de fibrinopeptideos
(resultantes da conversdo do fibrinogénio em fibrina), a libertacdo de proteinases pelos
préprios neutrdéfilos, e a presenca de leucotrienos e péptidos bacterianos (Hosgood, 2009).
Os neutrdéfilos removem bactérias e detritos extracelulares da ferida por fagocitose e sdo
responsaveis pela degradacao de macromoléculas bacterianas, MEC desnaturada e células
danificadas (Hosgood, 2006). Também produzem diversos mediadores pro-inflamatérios,
como interleucinas — IL-1a, IL-18, IL-6, IL-8 — e fator de necrose tumoral a (FNT-a), como
ainda produzem radicais livres de oxigénio (incluindo monéxido de azoto) com atividade
antimicrobiana (Hosgood, 2009). Contudo, os neutrofilos ndo representam células
imprescindiveis para o processo de cicatriza¢cdo. A combinacgdo de neutréfilos degenerados,
tecido desnaturado e de fluido presente na ferida dao origem a constituicdo de exsudado,
vulgarmente designado por pus. O exsudado da ferida é de facto vital para o processo de
cicatrizacao, apesar de aparentar, erroneamente, um aspeto ndo saudavel (Hosgood, 2006).
Por este motivo, a presenca de exsudado néao se traduz num sinal de infe¢éo (Hosgood, 2009).
A par da migracdo dos neutroéfilos, ocorre também migracdo de mondcitos para o local da
ferida na mesma propor¢éo da existente no sangue periférico. Como ja referido, os neutrofilos
predominam na fase inflamatoria inicial, no entanto, devido a curta longevidade deste tipo
celular, proporciona-se o predominio de mondcitos em feridas mais antigas (Hosgood, 2006).
O pico de concentracdo de mondcitos na ferida ocorre por volta das 48-72 horas, apesar de
as células poderem permanecer durante semanas no local da lesdo (Hosgood, 2009). A
quimiotaxia de mondcitos € exercida por citoquinas resultantes de neutrdéfilos ativados,
juntamente com produtos de degradagdo e proteinas inflamatdrias presentes na MEC
proviséria. Ao contrario dos neutréfilos, os mondcitos sao células essenciais ha cicatrizacao.

Os mondcitos desenvolvem-se em macréfagos, e podem também dar origem a células
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epiteliais, histiécitos e células gigantes multinucleadas (Hosgood, 2006). Os macréfagos
produzem importantes fatores de crescimento e citoquinas que asseguram 0 processo de
cicatrizacdo, nomeadamente, através da producdo de citoquinas pro-inflamatérias, como IL-
la, IL-1B, IL-6 e FNT-a, que perpetuam o processo inflamatério (Hosgood, 2009). Revelam
também um papel de destaque, juntamente com os neutréfilos, na modificagdo da MEC
provisoria numa fase mais avancada da cicatrizacdo. A partir do momento em que a fase de
inflamagdo aguda termina, a permeabilidade vascular é restituida impossibilitando a
passagem de células sanguineas para o0 espaco extravascular. Contudo, ocorre proliferacdo
de mondcitos, mediante persisténcia bacteriana ou material estranho ao organismo, num
contexto de inflamacao cronica (Hosgood, 2006).

O vinculo exibido pelos fendmenos referidos — inflamacéo, fagocitose e cicatrizagdo — envolve
respostas por parte do sistema imunitério, principiadas por mecanismos de imunidade inata.
Quando insuficientes, segue-se uma resposta pelo sistema imunitario adquirido, representada
em grande parte pela participacdo de linfécitos. Os linfocitos T revelam um papel importante
no decurso da cicatrizagdo, ao ponto da sua inexisténcia comprometer o processo de

cicatrizacdo (Hosgood, 2009).

6.1.2. FASE DE DESBRIDAMENTO

A remocao de tecido morto ou necrético é fundamental, uma vez que a sua presenca impede
0 decurso da cicatrizacdo, representa um estimulo inflamatério e proporciona um ambiente
favoravel ao desenvolvimento bacteriano. A remoc¢éao dos detritos e limpeza da ferida sdo em
grande parte refletidas pela acdo de macrofagos e células polimorfonucleares (PMN). Os
macréfagos apresentam um contributo preponderante através da secrecdo de citoquinas,
proteinases e outras enzimas proteoliticas responsaveis pela digestdo da matriz lesionada,
facultando espaco a migracao de outras células de tecido conjuntivo. O exsudado inflamatério,
formado na fase anterior, fornece todas as células fagociticas e enzimas proteoliticas
necessarias para suprimir a demarcagao existente entre tecido viavel e tecido necrético. Esta

fase culmina com a rejei¢do do tecido ndo viavel (Hengel et al., 2013).

6.1.3. FASE PROLIFERATIVA OU DE REPARACAO

Nesta fase ocorre a transicdo da MEC provisoéria ha matriz extracelular madura, ou seja, em
tecido de granulagdo, notoriamente 3 a 5 dias apés a lesdo; este intervalo é referido, por
vezes, como a fase de laténcia da cicatrizacdo em termos de aquisicdo de forcas de tenséo
(Hosgood, 2009). O tecido de granulacao é responsavel pelo preenchimento da ferida abaixo
da crosta (ou, quando aplicavel, abaixo do material de penso) e resulta da juncdo de novos
capilares, fibroblastos e tecido conjuntivo fibroso. Este tecido favorece a protecéo da ferida,

constitui uma barreira a infecdes e oferece uma superficie para o decurso da epitelizacdo. A
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fase proliferativa é presenteada por varios fendmenos — angiogénese, fibroplasia, epitelizacao

e contragdo da ferida —, os quais merecem ser descritos em particular (Hosgood, 2006).

i) ANGIOGENESE

A angiogénese corresponde ao crescimento de novos capilares em areas desprovidas de
vascularizacao, resultantes de vasos pré-existentes nas margens da ferida. Este evento esta
dependente da interacdo da MEC com varios mediadores responsaveis pela migracado e
proliferacdo de células endoteliais. Num estado inicial, prevalece a migracao de células
endoteliais oriundas de vasos capilares intatos ou recentemente lesados sob estimulacao de
fatores angiogénicos, em detrimento de eventos de divisdo celular (Hosgood, 2006). A
migragao de células endoteliais em diregdo & MEC provisoria ocorre no espaco de 2 dias apos
a lesdo (Hosgood, 2009), enquanto a proliferagéo de células endoteliais surge apenas a partir
do momento em que estas alcancam a ferida (Hosgood, 2006). A migracdo endotelial é
fortemente incitada pelo fator de crescimento fibroblastico (FCF), fator de crescimento
endotelial vascular (FCEV), fator de transformagéao de crescimento 3 (FTC-B) e angiopoietina.
A presenca da MEC provisoria e a expressao de integrinas e metaloproteinases de matriz
(MPM) pelas células endoteliais constituem fatores criticos para o decurso da angiogénese.
A funcao das MPM é degradar a membrana basal e a MEC proporcionando a migracédo das
células endoteliais, a formacéo de ductos e, eventualmente, de novos capilares. Os capilares
imaturos sdo inicialmente bastante porosos, contudo, adquirem propriedades de
estanquidade por acdo de angiopoietinas. O decurso da angiogénese é estimulado por fatores
mitogénicos - FCF, FCEV, FTC-B, angiogenina, angiotropina, angiopectina 1,
trombospondina e endotelina — produzidos por macréfagos, pelas proprias células endoteliais
e fatores depositados na MEC. Alteragdes locais na ferida, tais como baixa tenséo de oxigénio,
aumento de acido lactico e baixo pH, constituem fatores estimulantes do mecanismo de
angiogénese (Hosgood, 2009). Inicialmente, o tecido de granulagdo adquire uma coloragéo
vermelha escura atribuivel a um leito capilar repleto. Com o decurso da cicatrizacdo, 0os vasos
sanguineos recém-formados desintegram-se por apoptose sob a¢do de moléculas da MEC —
trombospondinas 1 e 2 e fatores antiangiogénicos (angiostatina, endostatina e angiopoietina

2) — e, por consequéncia, a ferida adquire uma tonalidade mais palida (Hosgood, 2006).

ii) FIBROPLASIA

A par da migracao das células endoteliais, estabelece-se na ferida a invasao por uma ou mais
populacdes de células mesenquimatosas. As células mesenquimatosas nao diferenciadas ao
lado de fibroblastos diferenciados surgem como fonte de novos fibroblastos. Varios
mediadores produzidos por macréfagos — fator de crescimento derivado de plaguetas (FCDP),
fator de crescimento de tecido conjuntivo (FCTC), FTC-B e FCF — juntamente com moléculas
da MEC, de que € exemplo a fibronectina, estimulam a proliferacao de fibroblastos no tecido
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circundante, como também a sua migracao para o local da lesdo. A populacéo de fibroblastos
comeca a aumentar 3-4 dias apos a lesédo e exibe um elevado nivel de atividade num espago
de 7 dias. A movimentacado dos fibroblastos na MEC proviséria requer a acdo de enzimas
proteoliticas, nomeadamente MPM, de forma a estabelecer trajetos no tecido e facilitar a
migracao celular (Hosgood, 2009). A protedlise parcial das macromoléculas da MEC resulta
na libertacdo de péptidos, designados por matriquinas. Estas participam na modulacdo da
degradacdo e remodelacdo da MEC e revelam um grande contributo no processo de
cicatrizacdo (Maquart, Bellon, Pasco, & Monboisse, 2005). As MPM constituem seis familias
de enzimas zinco-dependentes — colagenases, estromelisinas, metaloelastinas, matrilisinas,
gelatinases e metaloproteinases de matriz de tipo membranar — reguladas por inUmeras
citoquinas e fatores de crescimento, e com origem em distintos tipos celulares, como
neutrdéfilos, macréfagos, células endoteliais e fibroblastos (Hosgood, 2009).

Os fibroblastos, induzidos por FTC-B e outras citoquinas, sdo responsaveis pela sintese de
colagénio. Nos fibroblastos, os ribossomas produzem cadeias-a de colagénio, posteriormente
sujeitas a reagfes de hidroxilagdo e glicosilacdo e, por fim, organizadas em tripla hélice
(Ackermann, 2012) e libertadas por exocitose na forma de procolagénio (Ovalle & Nahirney,
2013). A hidroxilacdo, nomeadamente de residuos de lisina e prolina, requer a participacéo
de cofatores como oxigénio e vitamina C, e representa uma etapa crucial na futura disposi¢éo
em fibrilhas (Hosgood, 2009). No espaco extracelular, a molécula de procolagénio é
submetida a clivagem enzimatica e da origem a tropocolagénio. Varias moléculas de
tropocolagénio organizam-se de forma a produzir fibrilhas de colagénio, que por sua vez se
dispbem em fibras de colagénio (Ovalle & Nahirney, 2013). Naturalmente, a deposicéo de
colagénio no local da ferida origina um esqueleto para o restabelecimento da MEC e estroma
(Ackermann, 2012). Deste modo, os fibroblastos contribuem para a sintese da verdadeira
MEC da ferida, em que a MEC proviséria é gradualmente substituida por uma MEC de
colagénio (juntamente com proteoglicanos e glicoproteinas também produzidos pelos
fibroblastos). Inicialmente, ha predominio de colagénio tipo lll, associado ao contetdo capilar
do tecido de granulacdo, o qual vai sendo substituido por colagénio tipo | produzido por
fibroblastos. Como expectével, ocorre um aumento do ratio de colagénio tipo I:tipo Il & medida
que a ferida cicatriza (Hosgood, 2006), indo ao encontro da proporcao de colagénio tipo Il
(10-20%) e tipo | (80-90%) existente na pele normal (Hosgood, 2009). Além do contributo para
a formacéo da MEC, os fibroblastos influenciam a orientacdo e a contracdo dos componentes
da MEC, estruturando o contetdo em fibrina da ferida em tecido conjuntivo estavel (Hosgood,
2006). A acumulacdo de tecido conjuntivo incide sobretudo 7 a 14 dias ap0s a leséo e a
producdo de colagénio atinge o seu pico por volta dos 21 dias, ao fim dos quais ocorre
estabilizacdo do contetdo em colagénio. Entretanto, os fibroblastos cessam a producéo de

colagénio, face a um continuo aumento da quantidade de colagénio na MEC e sob influéncia
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de FNT-a e interferdo-y (IFN-y), momento em que também ocorre regressao do contetdo

capilar presente no tecido de granulacdo (Hosgood, 2009).

iii) EPITELIZACAO

O processo de epitelizacdo, ou mais precisamente de re-epitelizacdo, compreende a
reposicao de células epiteliais superficiais na pele e mucosas mediante a sua lesdo ou perda
(Ackermann, 2012). A epitelizacao inicia-se predominantemente pela mobilizacdo e migracéo
de células epidérmicas das margens da ferida, seguida por eventos de proliferacdo celular
(Hosgood, 2006). As células epidérmicas localizadas nas margens da ferida sofrem alterac6es
fenotipicas — retracdo de monofilamentos intracelulares, desagregacdo de desmossomas e
formacdo de filamentos de actina citoplasmaticos periféricos — que contribuem para o
movimento das células. As células epidérmicas exibem movimentos laterais facilitados pela
degradacédo de hemidesmossomas por acéo de colagenases e MPM produzidas pelas células
epidérmicas, resultando na quebra de aderéncias entre a epiderme e a derme (Hosgood,
2009). O percurso de migracado é determinado pela expresséo de integrinas presentes nas
membranas das células epidérmicas, cujos recetores permitem a interacdo com diversas
proteinas da MEC, como fibronectina e vitronectina. Caso a crosta da ferida esteja presente,
as células epidérmicas prosseguem 0 seu movimento na zona subjacente, promovendo a
separacao da superficie da ferida com esta estrutura a medida que decorre a cicatrizacdo
(Hosgood, 2006). A migracao e proliferacdo das células epidérmicas sédo estimuladas por
fatores de crescimento — fator de crescimento epidérmico (FCE), fator de transformacéo de
crescimento a (FTC-a) e fator de crescimento de queratinécitos (FCQ) — produzidos pelas
células epidérmicas, fibroblastos e macrofagos presentes no local da ferida. A medida que
decorre a re-epitelizacdo da ferida surge acumulacéo progressiva de novo material integrante
da zona de membrana basal (Hosgood, 2009). A presenca e rapida deposi¢cdo da zona de
membrana basal na ferida facilitam a proliferacdo de células epiteliais viaveis a partir das
margens da ferida (Ackermann, 2012). O movimento do epitélio recém-formado finda apés
estabelecer um contato inibitorio. A superficie da ferida epitelizada resulta inicialmente numa
camada fina e fragil, designada por cicatriz epitelial (Hengel et al., 2013). Entretanto, as células
epidérmicas retomam as suas caracteristicas normais e estabelecem aderéncias com a zona
de membrana basal e a derme subjacente, e a estratificacdo em camadas é restabelecida. Os
melandcitos na pele adjacente a lesdo sofrem mitose e migram para a epiderme em
regeneracdo. As integrinas dos melandcitos aparentam um papel importante na modulacéo
da migracdo de melandcitos e no reconhecimento intercelular de células epidérmicas. A
repigmentacdo ocorre progressivamente da periferia da ferida para o centro e manifesta-se
apos 1-2 semanas, contudo o nivel de proliferacdo de melandécitos pode revelar-se pouco

expressivo ao longo de varios meses (Hosgood, 2009).
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O intervalo de tempo em que decorre todo o processo de epitelizacdo pode variar entre dias
a semanas, e esta dependente do tamanho da ferida e do estado do tecido de granulagéo. A
presenca de tecido de granulacéo saudavel € imprescindivel para uma adequada epitelizacao
dos tecidos. Por sua vez, as células epiteliais inibem a formacgéo de tecido de granulacao e,
assim, a deposicdo excessiva deste tecido no local da ferida (Hengel et al., 2013). Em feridas
de espessura parcial, a migracao epidérmica comeca quase de imediato a partir das margens
e, adicionalmente, a partir de estruturas anexas conservadas, como foliculos pilosos e
glandulas sudoriparas. O mesmo ndo se verifica em feridas de espessura total, onde a
epitelizacdo é somente evidente 4-5 dias ap0s a lesdo, uma vez que € necessaria a formagéo
prévia de tecido de granulacdo. Em condi¢Bes especialmente favoraveis, homeadamente
feridas incisas nas quais se promove a aposi¢cdo das margens da ferida, a epitelizacdo pode

decorrer num curto intervalo de 24-48 horas (Hosgood, 2006).

iv) CONTRAGCAO

O mecanismo de contracao resulta na reducdo do tamanho da ferida e compreende alteragbes
na tensao da lesao e dos tecidos circundantes. A contragao é visivel aos 5-9 dias ap6és a lesdo
(Hosgood, 2009) e € levada a cabo por fibroblastos com propriedades contrateis —
miofibroblastos — durante e ap6s a formagdo do tecido de granulacdo, e também por
fibroblastos normais, porém, de forma menos significativa (Hengel et al.,, 2013). Os
miofibroblastos representam células especializadas dotadas de particularidades fenotipicas,
designadamente filamentos contrateis (actina), filamentos intermediarios (desmina e
vimentina) e juncdes de oclusdo intercelulares. Contudo, a fonte deste tipo celular ndo se
encontra claramente identificada; fibroblastos residentes no local da ferida, células
musculares lisas, pericitos e, mais recentemente, fibrécitos sdo referidos a propésito da
origem destas células (Hosgood, 2009).

O processo de contragdo envolve complexas interagdes entre células, MEC e mediadores,
como FTC-B1, FTC-B2 e FCDP (Hosgood, 2006), das quais resultam adesdes célula-matriz
associadas a actina (ACMAC) responsaveis pela ligacao entre componentes da MEC e fibras
intracelulares dos miofibroblastos. Estas adesdes sdo importantes na transmisséo eficiente
de forcas contrateis & MEC e promocao da contracdo (Hosgood, 2009). Os miofibroblastos
estabelecem também ligacdes com a derme abaixo das margens cutaneas e com a fascia
subjacente ou paniculo muscular. Sob o efeito contratil dos miofibroblastos a pele adquire um
movimento centripeto e desloca-se em direcao ao centro da ferida (Hengel et al., 2013), a
medida que a ferida adquire uma conformacao estrelada. A pele circundante envolvida no
processo de contracdo sofre extensao (Hosgood, 2006) e obtém uma espessura mais fina,
sendo futuramente restituida pela proliferacéo de células epiteliais e tecido conjuntivo (Hengel
et al., 2013). A suspensdao da contracdo surge mediante o contato entre as margens da ferida
por mecanismo de retroalimentacdo negativa ou quando a tensdo da pele circundante iguala
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ou supera as forcas de contracdo (Hosgood, 2006). No caso de subsistir tecido de granulacdo
exposto apos o fim da contragdo, este é coberto por mecanismos de epitelizacdo. Quando a
re-epitelizacdo da ferida termina, o ndmero de miofibroblastos diminui rapidamente por
apoptose (Hosgood, 2009).

O mecanismo de contracdo pode eventualmente ser inibido na presenca de presséo no local
da ferida, na medida em que promove o deslocamento das margens em sentidos opostos, ou
perante a formacdo excessiva de tecido de granulagdo, uma vez que impossibilita o
deslizamento da pele sobre a superficie da ferida. Por outro lado, a contracdo excessiva dos
tecidos pode culminar em contraturas, responsaveis pela delimitacdo do movimento de

estruturas subjacentes (Hengel et al., 2013).

6.1.4. FASE DE MATURAGAO OU DE REMODELAGAO

A Ultima fase de cicatrizagdo compreende a remodelagdo do tecido conjuntivo e, por
conseguinte, a transi¢cdo da MEC a cicatriz. Previamente a esta fase, o conteudo em células
e fibras de colagénio da MEC encontra-se disposto de forma casual e aleatéria. As fibras de
colagénio organizam-se em feixes, incrementam o numero de ligagdes cruzadas e dispbem-
se segundo a orientagdo das linhas de tenséo (Hosgood, 2006). Entretanto, o conteudo celular
(fibroblastos e células endoteliais) decresce por eventos de apoptose, contribuindo para a
formacé&o de uma cicatriz acelular (Hosgood, 2009). O processo envolvido na reorganizacao
do tecido conjuntivo pode decorrer ao longo de varios meses ou, inclusive, anos (Hosgood,
2006).

Nesta fase também se verifica a diminuicdo do conteldo em colagénio, inicialmente por
decréscimo da deposicdo de colagénio e ulterior degradacdo. A diminuicdo de colagénio é
desencadeada por um mecanismo de retroalimentagdo negativa exercido pelo colagénio
depositado na MEC (Hosgood, 2006). Os fibroblastos diminuem a sintese de colagénio
mediante a expressdo de mediadores, tais como IFN-y e FNT-a. A degradacao de colagénio
ocorre sob acdo de MPM produzidas por macréfagos, células epiteliais, células endoteliais e
fibroblastos presentes na MEC. Na realidade, a remodelacdo resulta de uma relacdo de
equilibrio entre a expressdo de MPM e inibidores tissulares de metaloproteinases (ITMP). Os
ITMP além de participarem na remodelacdo da MEC, também s&o responséaveis pela inibi¢cdo
da angiogénese e inducao da apoptose, e sdo expressadas por distintos tipos celulares, como
fibroblastos, células epidérmicas, células endoteliais, osteoclastos, condrdcitos, entre outros.
Vérias citoquinas — IL-1, IL-18, IL-6 — e fatores de crescimento — FCF, FCDP, FCE — estao
envolvidos na expresséao dos ITMP (Hosgood, 2009). O bloqueio de FTC-f tem sido associado
a formacado de cicatrizes exuberantes e, por isso, pressupfe-se que apresente um papel
fundamental na delimitagdo do volume cicatricial por apoptose celular (Hengel et al., 2013).
O decurso da remodelacéo dos tecidos ocasiona incrementos na forca de tensao exibida pela

cicatriz (Hengel et al., 2013). No inicio da cicatrizacdo, alguma forca de tensdo é facultada
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pela fibrina no codgulo sanguineo, a qual permanece praticamente constante 3-5 dias ap6s a
lesdo (fase de laténcia); eventualmente, o crescimento de capilares e a epitelizagdo sobre
margens apostas poderdo proporcionar for¢as adicionais durante esta fase inicial. O maior
incremento da for¢ca de tensao surge 7-14 dias apoés a leséo e esta relacionado com a rapida
acumulacdo de colagénio. Nas primeiras 3 semanas, a ferida adquire 20% das forcas
equivalentes ao tecido normal. Apds este periodo, o acréscimo de forgas ocorre lentamente,
refletindo a degradacgéo de colagénio e o processo de remodelagédo. Contudo, 0 processo de
cicatrizacdo da ferida ndo oferece a mesma forgca de tensédo do tecido normal, e por este
motivo, a cicatriz resultante adquire no méaximo 70-80% da for¢a existente no tecido normal
(Gréfico 6) (Hosgood, 2009).

Gréfico 6 — Incremento da forga de tenséo da ferida em funcdo do tempo de cicatrizagédo
(adaptado, com permisséo, de Hosgood, 2009).
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6.2. TIPOS DE CICATRIZACAO

O decurso da cicatrizagéo é influenciado, em grande parte, pela distancia existente entre as
margens da ferida. Neste contexto distinguem-se dois tipos de cicatrizacdo: a cicatrizacdo por

primeira inteng&o e a cicatrizagdo por segunda intencéo (Ackermann, 2012).

6.2.1. CICATRIZAGAO POR PRIMEIRA INTENGAO

A cicatrizagdo por primeira intengéo instala-se em feridas ndo sépticas e com as margens
justapostas, normalmente aproximadas por suturas ou material de penso (Ackermann, 2012).
As feridas implicadas, sobretudo incisdes cirurgicas, representam infimas lesdes de necrose

da epiderme, derme e estruturas anexas, e uma pequena interrupcdo na zona de membrana
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basal. Estas carateristicas, aliadas a um espaco estreito entre as margens, permite a rapida
cicatrizacdo dos tecidos e sem alteragcbes estruturais significativas, resultando apenas na
formac&o de uma discreta cicatriz (Figura 15) e, eventualmente, na destruicdo permanente
das estruturas anexas envolvidas (Argis & Ginn, 2012). Este tipo de cicatrizagdo ocorre num
espaco de 2-3 dias na pele, durante o qual se verifica a formag&o de novos vasos sanguineos,
fagocitose e remocgdo de constituintes sanguineos e detritos celulares por macréfagos, e
sintese de MEC responsavel por

Figura 15 — Incisao cirdrgica ap0s aproximacao

A . L reencher a lacuna existente entre as
cutanea por pontos simples ao lado de cicatriz P

. . . margens da ferida. Simultaneamente, as
resultante de outra intervengdo cirdrgica apés 5

semanas (fotografia original). células basais do epitélio pavimentoso
sofrem hiperplasia e cobrem o defeito em
3-5 dias. ApGs a remodelacdo dos tecidos
e fim da cicatrizag&o, a pele adquire uma
forca de tensdo praticamente semelhante
a dos tecidos circundantes. Se,
porventura, o processo de cicatriza¢ao for
interrompido ou prolongado, estabelece-se

um processo de cicatrizagdo por segunda

intencéo (Ackermann, 2012).

6.2.2. CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENCAO

A cicatrizagdo por segunda intencdo sucede em feridas nas quais ndo se verifica a
justaposicdo das margens. Normalmente esta associada a feridas sépticas, a feridas com
corpos estranhos (Ackermann, 2012) e a feridas mais extensas da pele, o que implica um
processo de cicatrizacdo mais demorado e complicado (Argis & Ginn, 2012). Nestas feridas,
o tecido conjuntivo deposita-se aleatoriamente no local da lesdo e preenche os defeitos da
derme. As estruturas anexas atingidas, como foliculos pilosos, glandulas sebaceas e
sudoriparas, ndo sao restituidas e dao lugar a tecido conjuntivo recém-formado (Ackermann,
2012), ao passo que as estruturas anexas salvaguardadas na derme e tecido subcutaneo
representam uma fonte de células epiteliais. Especialmente em feridas cutaneas superficiais
ocorre a preservagado da camada germinativa da epiderme, a qual contribui consideravelmente
na re-epitelizacdo da ferida (Pavletic, 2010). Geralmente, no fim do processo de cicatrizagédo
€ exibida uma cicatriz de notéaveis dimensdes (Argis & Ginn, 2012). Nalguns casos, o local da
lesdo pode permanecer ulcerado ou resultar numa cicatriz hiperplasica, devido a proliferacédo
continua de tecido conjuntivo fibroso e, consequente, protusdo da superficie cutdnea
(Ackermann, 2012).

Este tipo de cicatrizacao difere da cicatrizacdo por primeira intencdo em varios aspetos: a fase

inflamatdria € usualmente mais prolongada por envolvimento de maior leséo tissular e maior
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suscetibilidade a infe¢cdes secundarias; a formacéo de tecido de granulacdo € mais evidente,
uma vez que sobressai um maior espaco entre as margens da ferida; e a contracdo induz a

reducdo do tamanho da ferida a uma fragdo do seu tamanho original (Argis & Ginn, 2012).

6.3. RELEVANCIA CLINICA DA CICATRIZACAO

Numa perspetiva clinica, o reconhecimento das fases de cicatrizagdo € estabelecido mediante
a observacao macroscopica da ferida, a qual espelha os eventos microscépicos e bioquimicos
supracitados. A avaliagdo macroscopica correta das lesdes é fulcral para o adequado maneio
da ferida (Hosgood, 2006).

Durante a fase inflamatoria e a fase de desbridamento de uma ferida aberta é notavel a
presenga de um coagulo sanguineo fresco e um exsudado serosanguinolento a purulento,
face a uma superficie completamente desprovida de tecido de granulagéo e sem contracao
visivel da lesdo. Pode também surgir nesta fase a epitelizacdo de feridas com margens
justapostas. A fase de reparacao é percecionada pelo clinico através da observacao de tecido
de granulagéo no local da lesdo. O aspeto deste tecido é variavel — vermelho e ligeiramente
granular a rosa palido/branco e nodular — e esta relacionado com a vasculariza¢do dos tecidos
e conteudo em colagénio (Hosgood, 2006). O tecido de granulagdo saudavel e ideal &
caraterizado por uma cor vermelha, sinbnima de elevada vascularizagdo, e por tecido
homogéneo, liso e ao nivel da pele (Pelaez, 2015). O tecido de granulagdo ndo saudavel é
identificado por uma cor branca e esta associado a tecido fibroso com poucos capilares
(Fossum, 2013). A presenca de tecido de granulacéo € indicativa de uma lesédo decorrida, no
minimo, ha 3-5 dias (Hosgood, 2006), o qual é formado a uma velocidade de 0,4 a 1 mm/dia.
Contudo, algumas superficies intactas — periosteo, fascia, tendao, bainhas nervosas — néao
suportam tecido de granulacdo, e por este motivo, estas superficies cicatrizam mais
lentamente quando expostas (Fossum, 2013). Nas margens da ferida é possivel observar
epitélio recém-formado, como também sobre a superficie do tecido de granulagdo. A
contracao da ferida é visivel apés 5-9 dias do inicio da leséo, cujo nivel de expressao depende
da localizag&o da ferida e das carateristicas da pele circundante. Num estado inicial da fase
de maturacdo, a superficie epitelial ostenta uma coloragéo rosa e brilhante, justificada pela
vascularizacéo do tecido de granulacdo subjacente. Com o progresso da maturacdo da ferida,
o0 epitélio torna-se mais palido, pela redugéo da vascularizagdo aquando da remodelagéo da
MEC, e mais espesso, devido ao recomeco da estratificacdo em camadas. A contracdo da
ferida pode prolongar-se enquanto decorre a remodelacdo da MEC. Quanto maior o grau de
contracdo exercido no local da ferida, menor serd a quantidade de epitélio observado
(Hosgood, 2006). A titulo ilustrativo, no conjunto de fotografias a seguir apresentas (Figuras
16 a 21) é possivel avaliar a progressao de uma ferida aberta registada em diferentes fases

de cicatrizacao.
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Figuras 16, 17, 18, 19, 20 e 21 — Paciente com ferida aberta no membro posterior esquerdo:
seguimento do processo de cicatrizacao e registo fotografico em diferentes tempos — 4 horas,
3 dias, 5 dias, 9 dias, 16 dias e 10 semanas — apresentado por ordem cronoldgica (fotografias

originais).

16) Fase inflamatodria: 4 horas ap0s a leséo, presenca de exsudado serosanguinolento (abertura da lesédo
indicada por uma seta). 17) Fase inflamatdria e de desbridamento: 3 dias apds a lesdo, extensao da
lesdo com perda tissular, evidéncia de coagulos sanguineos e presenca de exsudado sanguinolento.
18) Fase inflamatéria e de desbridamento: 5 dias apos a lesdo, evidéncia de tecido necrético nas
margens da ferida e de exsudado purulento.

19) Fase de remodelacéo: 9 dias apds a leséo, presenga notavel de tecido de granulagéo — vermelho e
granular — no leito da ferida e epitelizacdo nas margens da lesdo. 20) Fase de remodelacdo: 16 dias
apos a lesdo, aproximacdo das margens da ferida essencialmente por contracdo. 21) Fase de
maturacdo: 10 semanas apdés a lesdo, encerramento por segunda intencdo, completa epitelizacdo da
ferida e repigmentacédo cutanea parcial.

6.4. DIFERENGAS NA CICATRIZAGAO CUTANEA ENTRE CAES E GATOS

Independentemente da espécie, o processo de cicatrizacdo implica as mesmas fases, tal
como envolve as mesmas populagBes celulares e citoquinas numa idéntica ordem
cronologica. Todavia, na pratica clinica manifestam-se varia¢des significativas entre cées e
gatos (Bohling & Henderson, 2006).

A nivel da vascularizacao cutanea, reconhecem-se diferencas anatémicas entre as espécies

(Bohling & Henderson, 2006). A comparacdo de angiossomas, isto é, unidades anatémicas
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compostas por tecido cutaneo e tecidos subjacentes irrigados pela mesma artéria (Taylor &
Minable, 1992) revela uma maior organizacdo e densidade de vasos cutaneos no cdo,
particularmente na regido do tronco. Tal facto é corroborado com recurso ao Doppler, o qual
evidencia uma menor perfusdo cutanea em felinos. A perfusdo dos tecidos é notoriamente
associada ao processo de cicatrizacdo (Bohling & Henderson, 2006).

A maioria dos estudos em maneio de feridas incide sobretudo na espécie canina, da qual se
tem pressuposto semelhancas com a espécie felina. Porém, estudos mais recentes em gatos
indiciam que a extrapolacdo de resultados é questionavel (Hengel et al., 2013). Segundo
Bohling, Henderson, Swain, Kincaid e Wright (2004), a resisténcia a rutura (ou seja,
deiscéncia) de feridas suturadas ap6s 7 dias em gatos corresponde a metade da resisténcia
verificada em cées. Hipoteticamente, esta diferenca reside na menor producdo de colagénio
em gatos em fases iniciais da cicatriza¢do por primeira intencdo (Bohling & Henderson, 2006).
Por este motivo, alguns autores sugerem a manutencdo das suturas por mais alguns dias em
gatos apos a cirurgia comparativamente com os caes (Hengel et al., 2013). Na cicatrizagdo
por segunda intencé@o destacam-se diferencas qualitativas e quantitativas entre cées e gatos.
Em gatos, a formagéo de tecido de granulagdo manifesta-se mais demorada e apresenta uma
coloracdo mais palida. Ainda nesta espécie, o tecido de granulagdo tem origem inicialmente
nas margens da ferida e progride lentamente em diregdo centripeta sobre a superficie da
lesé@o, ao passo que em cées surge simultaneamente de todo o tecido subcutaneo exposto.
O curso da epitelizacdo e de contracdo da ferida decorrem também mais lentamente na
espécie felina. A producao demorada, e em menor quantidade, de tecido de granulacdo
constitui possivelmente o fator fulcral desta espécie apresentar ritmos de cicatrizacao mais
prolongados quando comparada com o cdo. Além do mais, a remoc¢ao do tecido subcutaneo
resulta numa menor producéo de tecido de granulacéo e reducédo da contracédo da ferida em
ambas as espécies, embora mais pronunciadas no gato (Bohling & Henderson, 2006).
Contudo, é necessario mais estudos para uma melhor compreensao das diferencas inerentes
a ambas as espécies e, por conseguinte, a respetiva tradugao na pratica clinica (Hengel et al.
2013).

A par das diferencas descritas no processo de cicatrizagdo, também se destacam algumas
dissemelhancas entre cdes e gatos nas complicacbes decorrentes. Os gatos séo
manifestamente mais propensos a fendmenos de pseudocicatriza¢do e bolsas indolentes (ou
Ulceras indolentes) (Hengel et al. 2013). A pseudocicatrizacao resulta na deiscéncia completa
de uma ferida suturada e aparentemente bem cicatrizada, apdés a remocdo da sutura e
exercicio de for¢cas de tensao fisiologicas no local da lesdo, enquanto as bolsas indolentes
compreendem acumulacdo de transudado modificado seroso circunscrito por colagénio

maduro ao nivel do tecido subcutaneo (Bohling & Henderson, 2006).
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7. MANEIO DE FERIDAS ABERTAS

A maior parte das feridas presenciadas pelo médico veterindrio cicatriza naturalmente e ndo
requer, em principio, especial cuidado. Em contrapartida, algumas feridas exigem particular
atencdo (por exemplo, feridas necréticas ou infetadas) e carecem de adequado maneio
(Hengel et al., 2013). O maneio de feridas representa um conceito basilar na promocéao das
condicbes ideais para o decurso da cicatriza¢do ou na preparacdo da ferida para posterior
encerramento por técnicas reconstrutivas (Anderson, 2009). O maneio de feridas pode incidir
especialmente num maneio conservativo (ou ndo cirlrgico) ou num maneio cirdrgico (Friend,
2009). Regra geral, uma abordagem conservativa deve ser ponderada previamente a
gualquer procedimento cirdrgico (Pelaez, 2015).

Os principios envolvidos no maneio de feridas compreendem fundamentalmente os principios
defendidos por Halsted e Esmarch, enunciados respetivamente nas Tabelas 3 e 4. A obtencéo
de bons resultados no maneio de Tabela 3 — Principios de cirurgia de Halsted.
feridas, de forma consistente, requer

" . Principios de cirurgia de Halsted
prética e atencdo a pequenos detalhes

Minimo trauma cirdrgico

Hemostasia adequada

Preservacéo da circulagdo sanguinea
Técnica cirdrgica asséptica

Auséncia de tenséo nos tecidos
Aproximacéo cuidada dos tecidos
Obliteragédo de espacos mortos

por parte do médico veterinario, e
simultdnea aplicacdo de principios
basicos de tratamento de feridas. Por

outro lado, o0 maneio inapropriado,

particularmente de lesdes mais graves,

pode ser causa de mdltiplas o . )
oL ) Tabela 4 — Principios de maneio de feridas de

complicagdes, tais como necrose dos  Egmarch.

tecidos, infecdo e deiscéncia (Pavletic,

2010).

Principios de maneio de feridas de Esmarch

¢ Nao aplicar nada nocivo
O maneio de feridas deve ser sempre e Repouso do tecido
integrado numa avaliagdo geral do * Drenagem da ferida
_ e Prevencao da estase venosa
paciente (Dernell, 2006), uma vez que o Limpeza

fatores inerentes ao paciente podem

implicar complicacdes no processo de cicatrizacdo (doencgas concomitantes e medicacao pré-
existente) ou exigir tratamento prioritario mediante instabilidade do paciente traumatizado
(choque, desidratacdo e outras lesdes graves com repercussodes sistémicas) (Friend, 2009).
Por este motivo, depreende-se duas areas-chave de maneio: “o paciente como um todo” e “o

ambiente local da ferida” (Williams, 2009).

7.1. ABORDAGEM INICIAL DO PACIENTE
N&o é incomum na pratica clinica a apresentacédo de feridas acompanhadas de lesdes de

orgdos vitais (Pead & Langley-Hobbs, 2007). Deste modo, torna-se imperativo obter uma
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anamnese completa, atendendo a detalhes da origem do traumatismo, e proceder a um
exame fisico completo. Em pacientes gravemente traumatizados é prioritario assegurar uma
rapida avaliacdo dos parametros vitais e instituir as medidas necessarias para a preservagao
dos mesmos (Pavletic, 2010). Nestas situagdes, o tratamento da ferida deve ser adiado até o
paciente se encontrar devidamente estabilizado, e a ferida protegida de forma a minimizar
lesbes e contaminagbes adicionais. Com este intuito, a ferida pode ser coberta
temporariamente com gel estéril ou pomada antibacteriana sollveis em agua e, de seguida,
por uma ligadura de algodédo e por uma ligadura externa. O penso constituido por substancias
tépicas sollveis em agua facilita a posterior limpeza da ferida e evita aderéncias das ligaduras
aos tecidos. Na presenca de feridas hemorragicas é imprescindivel aplicar ligaduras
compressivas sobre a lesdo, de forma a prevenir a instalacdo de um choque hipovolémico. As
feridas acompanhadas de lesBGes ortopédicas, tais como fraturas ou instabilidade articular,
devem ser sujeitas a estabilizagdo temporéria através de talas ou ligaduras rigidas (Dernell,
2006). As feridas raramente implicam risco de vida para o animal, contudo 0 maneio urgente
e temporario ndo deve ser descuidado (Pead & Langley-Hobbs, 2007).

Frequentemente € necessario recorrer ao uso de analgésicos, especialmente antes de
qualguer manipulagdo (Dernell, 2006), devido a componente de dor associada aos
traumatismos. Por vezes, em pacientes ndo cooperantes surge a necessidade de sedag&o ou
anestesia geral previamente a avaliacdo da ferida. Ocasionalmente em feridas muito graves,
ndo se torna exequivel o maneio da ferida e a recuperacao da funcdo normal dos tecidos
afetados e, por vezes, intervencdes extremas como amputagdo ou eutanasia revelam-se as

op¢Oes mais viaveis (Williams, 2009).

7.2. ABORDAGEM INICIAL DA FERIDA

A ferida deve ser adequadamente avaliada numa fase inicial com o objetivo de estabelecer
um plano de tratamento e, em Ultima analise, um prognéstico (Anderson, 2009).

O local da ferida deve ser sujeito a um exame fisico minucioso, de forma a avaliar o nivel da
lesdo e os tecidos envolvidos. Para este efeito, deverdo ser empregues técnicas de assepsia
e instrumentos esterilizados durante a exploragéo inicial da ferida, independentemente do
grau de contaminacdo apresentado. A exploracdo da lesédo requer uma pratica prudente e
cautelosa, de forma a evitar a contaminacéo dos tecidos mais profundos ou a exposicdo das
cavidades pleural e peritoneal mediante a exploracdo de feridas sobre as mesmas. A
tricotomia dos pelos em redor da leséo facilita a inspecdo da ferida, como antecipa a
preparacdo da lesdo para eventual intervencdo cirargica (Dernell, 2006). Este simples
procedimento também previne a maceracdo dos tecidos e a proliferacdo bacteriana, na
medida em que os pelos em redor da ferida contribuem para a retengdo de exsudado da
superficie da lesdo (Pavletic, 2010). Previamente a tricotomia, e de forma a evitar a

contaminacédo da ferida por pelos, deve-se colocar gel estéril solivel em dgua ou uma gaze
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estéril embebida em solugéo salina sobre a lesdo. Os pelos nas margens da ferida podem ser
removidos com o auxilio de uma tesoura; para tal, recomenda-se aplicar gel estéril sobre as
laminas de modo a permanecerem fixados a tesoura ap0s a sua remogao. A lavagem inicial
da ferida também contribui para a inspecdo da lesdo, principalmente dos tecidos mais
profundos (Dernell, 2006).

A exploracdo da ferida pode revelar les6es de varias estruturas com diferentes implicacdes
no maneio de feridas, nomeadamente estruturas ésseas, tenddes, ligamentos e nervos. Na
maioria dos casos, a seccdo dos vasos ndo carece de cuidados adicionais, uma vez que a
circulacao colateral mantém a viabilidade circulatoria. A evidéncia de fraturas ou a exposicéo
de articulacdes exigem cuidados adequados de maneio ortopédico. No caso de ocorrer
seccao de tenddes, ligamentos ou nervos é indicado o desbridamento cirargico da ferida e
anastomose das estruturas afetadas; o adiamento cirurgico pode resultar na contragdo dos
tecidos e comprometer a aposicao das terminagfes seccionadas (Dernell, 2006).

Vérios fatores devem ser cuidadosamente aferidos aquando da exploragdo da ferida,
designadamente o tipo de ferida, o nivel de destruigéo dos tecidos locais, o intervalo de tempo
decorrido desde o traumatismo até a apresentacdo do paciente, o grau e tipo de contaminagéo
bacteriana, a presenca de material estranho, a circulagdo sanguinea local e o nivel de
isquémia evidenciado pelos tecidos. Estes fatores devem ser avaliados simultaneamente e
sdo determinantes na elaboracdo de um plano de tratamento. Basicamente, as opc¢oes
terapéuticas de maneio selecionadas refletem da ponderacéo dos riscos associados entre o
encerramento imediato da ferida ou o maneio de uma ferida aberta (Williams, 2009). O
algoritmo apresentado no Anexo 1 estabelece os pontos-chave de decisdo no maneio inicial

de feridas e respetivas opcdes de tratamento.

7.3. LAVAGEM

A lavagem de feridas representa o procedimento mais importante no maneio de feridas
abertas. Esta € usada com o intuito de reduzir a contaminacgéo bacteriana e material estranho
presente na lesdo, promover a reidratacdo de tecido necrético, como também a remocao de
toxinas, citoquinas, detritos e bactérias associadas a feridas infetadas (Anderson, 2009). Os
efeitos da lavagem assentam num resultado mecanico e de diluicdo (Peldez, 2015). A lavagem
deve ser considerada uma parte essencial na abordagem inicial da ferida e ao longo de todo
o tratamento. Todas as feridas devem ser sujeitas a lavagem no momento da avaliagéo e
inspec¢do, uma vez que é impraticavel definir um plano de tratamento até a lesdo apresentar
um aspeto limpo (Anderson, 2009).

A técnica de lavagem consiste na irrigacao de fluidos no local da ferida, de forma a remover
os detritos, tecido necrotico e bactérias pela acao de fluido sob pressdo (Hengel et al., 2013).
A pressdo do fluido ndo deve ser excessivamente alta nem baixa, sob risco de,

respetivamente, favorecer a deslocacao de bactérias a tecidos mais profundos ou contribuir
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para uma insuficiente remocao de material da ferida. Deste modo, recomenda-se 0 emprego
de pressdes na ordem de 6-8 psi, aplicaveis na pratica pelo recurso a uma seringa de 20-30
mL acoplada a uma agulha de 18G (Anderson, 2009).

Varios tipos de fluidos tém sido usados na lavagem de feridas, tais como solugdes fisiologicas
(solucéo salina isoténica, lactato de Ringer), solu¢cbes antissépticas (iodopovidona, diacetato
de clorexidina, hipoclorito de sédio) e, inclusive, 4gua da torneira (Hengel et al., 2013). Os
fluidos isotdnicos s@o considerados a escolha mais apropriada, uma vez que nao revelam
citotoxicidade e ndo provocam a rutura das células ou desequilibrios eletroliticos (Anderson,
2009), sendo a sua aplicacdo segura em qualquer situacdo. Enquanto a aplicacdo de
antissépticos em feridas abertas esta associada a uma inflamacao consideravel dos tecidos
e, assim, a um decréscimo da resisténcia a infe¢édo, forca de tensdo da ferida, formacao de
tecido de granulagdo, capacidade de contragdo e ritmo de epitelizagdo. Porém, o uso de
antissépticos em concentragbes adequadas resulta na diminuicdo da contaminacgdo
bacteriana sem lesdo substancial dos tecidos (Hengel et al., 2013). A lavagem com agua da
torneira é fortemente desencorajada devido ao seu carater hipoténico (Pelaez, 2015). Acresce
ainda o facto de esta solugéo ser geralmente demasiada alcalina para os tecidos (Anderson,
2009) e toxica para os fibroblastos pela presenca de elementos citotdxicos (fluoreto, nitratos,
arsénio, cadmio, cobre, cianeto, chumbo, mercurio e selénio) (Hengel et al., 2013).

De salientar que é a acao fisica da irrigacdo a funcdo mais importante deste procedimento,
deste modo o uso de antissépticos é eventualmente prescindivel consoante a contaminacao
existente (Dernell, 2006). Em feridas ligeira a moderadamente contaminadas recomenda-se
a lavagem com solucdes fisiolégicas estéreis (solucdo salina isotonica ou lactato de Ringer)
ou com solucdes antissépticas diluidas, tais como clorexidina a 0,05% ou iodopovidona a 1%.
Excecionalmente, em feridas extremamente contaminadas € aceitavel a lavagem inicial da
ferida com agua da torneira tépida (Hengel et al., 2013). Ao longo do tratamento e na presenca
de feridas limpas recomenda-se a mera utilizacdo de solu¢fes salinas fisioldgicas ou solucbes
eletroliticas equilibradas, ao passo que o uso de antissépticos € contraindicado (Fossum,
2013).

7.4. DESBRIDAMENTO

A técnica de desbridamento é indicada na presenca de tecido necrético ou detritos na ferida
que ndo tenham sido removidos apos a lavagem inicial da lesdo (Dernell, 2006). Esta
compreende a remocao de tecido necrotico ou danificado, corpos estranhos e microrganismos
gue possam comprometer os mecanismos de defesa local e atrasar o processo de
cicatrizacdo. Geralmente, a extensao dos tecidos desvitalizados € manifestamente percetivel
no periodo de 48 horas apos a lesdo (Fossum, 2013). Em termos préticos, o desbridamento
consiste na conversao de uma ferida aberta contaminada em uma ferida limpa de contornos

cirdrgicos, proporcionando o encerramento primario ou secundario, ou o tratamento como
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ferida aberta caso néo seja concebivel o seu encerramento (Hengel et al., 2013); “é esta
conversao que representa a chave de sucesso no maneio de feridas traumaticas” (Williams,
2009, p. 27, traducdo livre).

Existem vérias técnicas de desbridamento — cirdrgico, mecanico, quimico, autolitico,
enzimatico e biocirargico —, cuja escolha depende das caracteristicas da ferida e do préprio
paciente. Varios fatores importantes contribuem para esta deciséo, tais como a quantidade de
tecido necrotico, a laxidao e elasticidade do tecido circundante, a presenga/auséncia de uma
linha de demarcacédo clara entre tecido viavel e tecido necrotico, e a tolerancia ao
procedimento de anestesia geral por parte do paciente (Hengel et al., 2013). As diferentes
técnicas de desbridamento podem ser classificadas como seletivas ou ndo seletivas. O
desbridamento ndo seletivo € um método mais agressivo, efetivo e rapido de remover o tecido
necrético. O maior inconveniente deste método é a remogéao inadvertida de tecido viavel. Em
contrapartida, a réapida remocgédo de tecido necrético facilita a formagdo de tecido de
granulagéo e, por conseguinte, a possibilidade de encerramento precoce. Sdo exemplos deste
método o desbridamento cirtrgico, mecéanico (Pavletic, 2010) e quimico (Hengel et al., 2013).
Relativamente ao desbridamento seletivo, este representa um método menos agressivo e
lento na remogdo de tecido necroético, no entanto mais seletivo, minimizando o trauma de
tecidos viaveis. O desbridamento autolitico, enzimatico e biocirargico representam o conjunto
de métodos seletivos (Pavletic, 2010). Por vezes, € necessario o recurso a diferentes técnicas
de desbridamento para promover as condicdes ideais de uma ferida saudavel (Hengel et al.,
2013), ou mesmo proceder repetidamente a técnicas de desbridamento e lavagem ao longo

de vérios dias em feridas extremamente contaminadas (Anderson, 2009).

a) DESBRIDAMENTO CIRURGICO

O desbridamento cirdrgico é considerado a técnica de referéncia, na medida em que permite
a remocao meticulosa de tecido contaminado, necrotico ou desvitalizado, enquanto os tecidos
saudaveis e estruturas essenciais sao identificados e preservados (Anderson, 2009). Este
procedimento é incontornavel quando se pondera o encerramento primario da ferida (Pavletic,
2010). Para este fim, pode-se recorrer a diferentes técnicas cirlrgicas. A técnica mais usada
€ o desbridamento em camadas, que consiste na remocao inicial de tecido superficial
desvitalizado, e progressivamente de tecidos mais profundos (Hengel et al., 2013). O
desbridamento em bloco deve ser reservado para feridas claramente infetadas ou naquelas
em que o desbridamento em camadas n&o possibilita o resultado pretendido (Hengel et al.,
2013); é raramente usado exceto quando existe pele suficiente para recorrer a técnicas de
reconstrucdo (Figuras 22 a 25). Esta técnica de desbridamento consiste na excisdo completa
da ferida seguida pelo encerramento primério do défice resultante (Anderson, 2009).
Todavia, nem sempre € possivel aferir corretamente a viabilidade dos tecidos (Pavletic, 2010),

especialmente durante a fase inflamatéria, em que a distincdo entre tecido necrético ndo
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viavel e tecido saudavel viavel ndo é evidente por uma incompleta demarcacao entre os
tecidos (Hengel et al., 2013). Deste modo, pode ser prudente optar por um encerramento
primério retardado de forma a assegurar a viabilidade dos tecidos, especialmente quando
estruturas importantes estdo envolvidas, ou mesmo optar por desbridamento cirdrgico de
forma periédica com remocao dos tecidos desvitalizados que se vao evidenciando. Os tecidos
necroéticos sdo associados a tons enegrecidos (cinzento palido a preto), se bem que tecidos
desprovidos de circulagcao possam exteriorizar uma coloracao branca palida semelhante a cor
de pérola (Pavletic, 2010). Pelo contrério, tecidos vermelhos ou rosados indiciam tecido
saudéavel (Dernell, 2006).

Figuras 22, 23, 24 e 25 — Desbridamento cirdrgico de ferida ndo cicatrizante, ulcerada e com

evidente hipergranulagdo na regido do olecranio: recurso a técnica de desbridamento em

bloco com o intuito de criar uma ferida cirurgica limpa adequada a posterior encerramento por

enxerto axial; notar as margens de excisdo ao nivel do tecido saudavel e a hemorragia ativa

resultante (fotografias originais).
N T

b) DESBRIDAMENTO MECANICO

Esta técnica consiste na aderéncia de pensos a superficie da ferida, por emprego de pensos
do tipo humido-a-seco (“wet-to-dry”) ou seco-a-seco (“dry-to-dry”), cuja secagem e posterior
remocado acompanha a eliminacdo de detritos e camadas superficiais do leito da ferida
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(Fossum, 2013). E um procedimento eficaz e pouco dispendioso, contudo trata-se de uma
técnica ndo seletiva e dolorosa que exige mudancas recorrentes do penso. Além do mais,
ocasiona condi¢Bes favoraveis ao atraso da cicatrizagdo, na medida em que promove a
remocdao de tecido de granulacéo, células epiteliais e fluido rico em fatores de crescimento e
citoquinas, e o desenvolvimento de um ambiente seco. O desbridamento mecénico esta
também associado a um elevado risco de infe¢do. Pelos motivos mencionados, e por existirem
novos materiais de penso que promovem um ambiente himido no local da ferida, esta préatica
de desbridamento ndo compreende presentemente os cuidados padrdo em medicina
veterinaria para o proposito estabelecido (Hengel et al., 2013).

c) DESBRIDAMENTO QUiMICO

O desbridamento quimico consiste na lavagem copiosa da ferida com recurso a solucdes de
lavagem (Ansari, 2014), nomeadamente soluto de Dakin, clorexidina a 0,05%, iodopovidona
a 1% e perdxido de hidrogénio (Hengel et al., 2013), com o objetivo de remover os tecidos
nao viaveis e simultaneamente diminuir a carga bacteriana (Ansari, 2014). Porém, esta técnica
corresponde a um método nao seletivo e potencialmente prejudicial para células importantes

no decurso da cicatrizacdo (Figuras 26 e 27) (Hengel et al., 2013).

Figuras 26 e 27 — Ferida aberta infetada antes (26) e ap6s (27) desbridamento quimico com
iodopovidona (fotografias originais).

d) DESBRIDAMENTO AUTOLITICO

O desbridamento autolitico representa o método mais seletivo de desbridamento. E uma
técnica indolor e essencial para o decurso da cicatrizagdo, que resulta de reacdes naturais
enzimaticas fomentadas pela manutencdo de um ambiente local hiumido. A preservacao do
exsudado da ferida proporciona a remog¢do de tecido necrético por componentes naturais,
como enzimas e leucOcitos. Para este efeito pode-se recorrer a pensos de hidrogéis,
hidrocoloides, hidrofibras ou espuma, ou a produtos tépicos de elevada osmolaridade, como

o mel ou o acucar, que contribuem para um ambiente himido e favorecem a acumulacéo de
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fluidos (Hengel et al., 2013). O desbridamento autolitico € preferivel ao desbridamento
cirargico ou mecéanico quando permanecem davidas quanto a viabilidade dos tecidos, contudo

€ um processo comparativamente lento (Fossum, 2013).

e) DESBRIDAMENTO ENzIMATICO

O desbridamento enzimético consiste na aplicacdo de enzimas exdgenas na superficie da
ferida, resultando num efeito sinérgico com as enzimas endégenas (Krahwinkel & Boothe,
2006). As enzimas comummente usadas englobam a tripsina, fibrinolisina, quimotripsina,
desoxirribonuclease, associa¢cdo de papaina e ureia, e colagenase (Hengel et al., 2013). Os
agentes enzimaticos degradam o tecido necrético e liquefazem o coagulo e o biofilme
bacteriano, salvaguardando o tecido viavel; ndo atuam em pele gueimada, tecido 6sseo
necrosado e tecido conjuntivo (Fossum, 2013). E um método bastante seletivo e indolor, por
vezes usado como adjuvante do desbridamento mecéanico e quimico, especialmente em
pacientes com elevado risco anestésico (Krahwinkel & Boothe, 2006), ou quando o
desbridamento cirirgico compreende um elevado risco na lesdo de estruturas imprescindiveis
para a reconstrucdo dos tecidos (Fossum, 2013). No entanto, € requerida uma exposicado
prolongada com os produtos enzimaticos para a remoc¢ao de tecido desvitalizado (Hengel et

al., 2013), da qual pode aduvir irritacdo local do tecido (Fossum, 2013).

f) DESBRIDAMENTO BIOCIRURGICO

O recurso a esta técnica consiste na aplicacdo de larvas medicinais, pertencentes a espécie
Lucilia sericata (vulgo mosca-varejeira), no local da ferida (Fossum, 2013). As larvas secretam
enzimas digestivas que dissolvem apenas o tecido necroético (Krahwinkel & Boothe, 2006),
representando por este motivo um método de desbridamento seletivo (Hengel et al., 2013).
Também contribuem para a formacédo de tecido de granulacdo e desinfecdo da ferida. Esta
técnica é aconselhada em feridas infetadas ou necroticas e em feridas crénicas nao
cicatrizantes (Fossum, 2013), ou no maneio de feridas profundas, em que outros meios de
desbridamento sejam dificeis de aplicar. O desbridamento biocirirgico esta associado a

custos relativamente elevados (Hengel et al., 2013).

7.5. ENCERRAMENTO

A ferida deve ser avaliada quanto a possibilidade de encerramento, e caso seja apropriado,
ponderar o momento exato da sua execucao (Hengel et al., 2013).

Inimeros fatores influem no emprego desta técnica (Fossum, 2013). O grau de contaminacao
e a viabilidade dos tecidos sdo aspetos fundamentais a considerar quando se pretende
proceder ao encerramento de uma ferida (Williams, 2009). Outros fatores englobam o tempo
decorrido ap0s a lesdo, a quantidade de tecidos lesados, a completude do desbridamento, a

circulagdo sanguinea no local da ferida, o grau de tenséo nos tecidos, a existéncia de espagos
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mortos, a localizacéo da ferida e o estado geral do paciente (Fossum, 2013). Essencialmente,
face a qualquer incerteza acerca da viabilidade dos tecidos o tratamento deve ser direcionado,
pelo menos inicialmente, para o maneio de uma ferida aberta. N&o obstante, é importante néo
prolongar o maneio de feridas abertas por periodos excessivos, sob risco de advir contraturas,
formacéo exuberante de tecido de granulagéo, ou formacao de epitélio fino e fridvel. Além do
mais, o principal objetivo deste tipo de maneio é criar as condi¢cdes necessérias para o
encerramento da ferida e recuperacéo da funcao (Williams, 2009).

Destacam-se quatro técnicas basicas de encerramento de feridas, cuja escolha depende do
tamanho, localizacdo e condigbes da lesdo (Pavletic, 2010). O encerramento primario
compreende o encerramento imediato da ferida, normalmente num intervalo de 24 horas apés
a lesédo (Dernell, 2006). O encerramento da ferida quando ndo imediato, mas antes da
formacéo de tecido de granulacéo, resulta num encerramento primario retardado; enquanto o
encerramento apo0s a formacdo de tecido de granulacdo d& lugar a um encerramento
secundario. A cicatrizacdo por segunda inteng@o consiste no encerramento por eventos de
contracao e epitelizagdo decorrentes da cicatrizagdo (Williams, 2009). De facto, as técnicas
de encerramento primario, primario retardado e secundéario baseiam-se na promogédo da
cicatrizacdo por primeira intencdo, pela direta adesdo das margens da ferida por suturas,

agrafes ou cola cirdrgica (Hengel et al., 2013).

a) ENCERRAMENTO PRIMARIO

O encerramento primario € indicado em feridas de minimo traumatismo e contaminacao, e
guando coexiste pele adjacente disponivel para o encerramento da ferida sem implicar tensao
dos tecidos envolvidos (Pavletic, 2010). Logo, esta técnica é empregue em feridas limpas,
nomeadamente feridas cirlrgicas e feridas contaminadas sujeitas a desbridamento e lavagem
(isto é, convertidas a limpas), preferencialmente num espaco de 6 horas (“periodo aureo”)
(Hengel et al., 2013). Regra geral, todas as feridas ap6s uma adequada limpeza, irrigacdo e
desbridamento sdo candidatas a encerramento primario, e caso adquiram as seguintes
condicbes: a) todos os contaminantes, detritos e tecidos desvitalizados tenham sido
removidos, b) os tecidos permanecam saudaveis e com viabilidade circulatoria, ) e ndo haja

evidéncia de infe¢do (Pavletic, 2010).

b) ENCERRAMENTO PRIMARIO RETARDADO

O encerramento primério retardado envolve o encerramento da ferida antes da formacéo de
tecido de granulacéo, habitualmente executado 3 a 5 dias apds a lesdo (Hengel et al., 2013).
O encerramento ndo imediato da ferida proporciona uma consideravel drenagem da area
lesionada, a transposicao da fase inflamatoria e a progressao da circulagédo antes de proceder
ao encerramento, conferindo uma maior resisténcia dos tecidos a infecédo e, por conseguinte,

reduzindo o risco de infecdo apds o encerramento (Pavletic, 2010). Além do mais, permite o
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desenvolvimento de uma linha de demarcacgédo entre o tecido vidvel e o tecido necrético
previamente a intervencéo cirurgica (Hengel et al., 2013). As feridas sao sujeitas inicialmente
a limpeza e desbridamento, e tratadas com pensos até serem encerradas (Fossum, 2013).
Esta técnica é indicada em feridas associadas a traumatismo moderado dos tecidos ou
eminente risco de infecdo ap6s adequada exploragdo, desbridamento e lavagem; em feridas
que requeiram desbridamento adicional apds a limpeza e desbridamento inicial; ou caso
persista alguma duvida relativamente a viabilidade dos tecidos. Também é indicada em feridas
gue ostentem edema significativo dos tecidos e que impossibilitem o encerramento da leséo
pela técnica de encerramento primario (Pavletic, 2010).

c) ENCERRAMENTO SECUNDARIO

O encerramento secundario compreende o encerramento da ferida apos a formagéo de tecido
de granulagéo (Hengel et al., 2013), normalmente levada a cabo 5 a 10 dias apés a leséo.
Esta técnica é reservada para 0 maneio de feridas problematicas, nomeadamente feridas que
ndo reunam condi¢bes para o encerramento primario retardado da lesdo (usualmente por
persisténcia de infe¢éo) ou face a persisténcia de tecido necrético ou inflamagéo exuberante
dos tecidos (Pavletic, 2010); é habitualmente dirigida a feridas contaminadas ou infetadas. O
encerramento secundario pode ser alcangado segundo dois métodos. O primeiro consiste na
separacao das margens cutaneas do tecido de granulacdo subjacente e subsequente avanco
sobre o tecido de granulacdo mantido intacto (Hengel et al., 2013), o qual da origem ao
conceito de cicatrizacao por terceira intencao. O segundo método corresponde a excisao do
tecido de granulacdo existente, seguida por um encerramento primario (Pavletic, 2010). Este
altimo método € geralmente preferido, pois promove uma maior mobilidade das extremidades
da ferida, melhores resultados estéticos e uma menor incidéncia de infecdo. Varios fatores
devem ser ponderados na escolha entre os dois métodos: séo eles a espessura e a viabilidade
do tecido de granulagdo e a mobilidade das margens cutdneas. O tempo de cicatrizacdo
associado a esta técnica é ainda assim reduzido quando comparado com a cicatrizacdo por

segunda intencdo (Hengel et al., 2013).

d) CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENGAO

O encerramento de uma ferida com base na cicatrizagdo por segunda intencdo — isto €,
contracao e epitelizacdo — € um método comummente empregue em feridas particularmente
probleméticas. Como expectavel, esta técnica é reservada para feridas para as quais nao
sejam indicados os métodos de encerramento supracitados. Em feridas mais complicadas, a
cicatrizacdo por segunda intencdo pode ser utilizada como meio de reduc&o do tamanho da
lesdo, na perspetiva de recorrer a técnicas de encerramento cirirgicas; idealmente, deve-se
prosseguir com o encerramento cirdrgico mediante interrup¢do da contracdo e insuficiente

epitelizacdo (Pavletic, 2010).
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Um dos fatores mais importantes e influentes na cicatrizacdo por segunda inten¢éo € a tensao
cutanea. A tensdo cutanea esta associada a elasticidade inerente da pele. Assim, feridas
envoltas por pele suficientemente elastica concorrem para o encerramento da lesdo por
contracdo, caso contrario o restante défice € encerrado por re-epitelizacdo apds cessar a
contracao dos tecidos. O aspeto final da lesé@o é variavel, uma vez que depende dos eventos
predominantes ao longo do processo de cicatrizagdo; por exemplo, feridas essencialmente
cicatrizadas por epitelizacdo resultam em cicatrizes com poucos pelos (Pavletic, 2010), ao
passo que feridas completamente encerradas por contracéo revelam um aspeto semelhante
ao obtido por encerramento cirargico. Inconvenientes associados a esta opcgdo de
encerramento englobam contratura da ferida e deformacéo, cicatrizacdo incompleta e

formacgéo de cicatrizes epiteliais frageis mediante feridas extensas (Fossum, 2013).

7.6. TECNICAS RECONSTRUTIVAS

A par das técnicas de encerramento basicas, existem outras técnicas reconstrutivas mais
complexas, tais como enxertos subdérmicos, enxertos de modelo axial ou enxertos livres.
Normalmente, a opg¢ao por técnicas reconstrutivas mais avancadas surge perante o insucesso
de técnicas simples de alivio de tensédo ou na presenca de tecidos sob tens&o no local da
ferida. A escolha da técnica reconstrutiva mais adequada deve contemplar a técnica de maior
simplicidade exequivel e com minimo compromisso da funcdo, sem menosprezar o estado do
paciente e o0s custos associados. Em medicina humana este conceito esta claramente
estabelecido e é representado por uma “escada reconstrutiva”; quanto maior a extensao ou
complicada é uma ferida, maior o “degrau” que o cirurgido deve alcancgar para selecionar a
técnica mais adequada. De forma semelhante, este conceito foi adaptado para medicina
veterinaria e esta representado na Figura 28 (Williams, 2009).

Figura 28 — Método de deciséo de técnicas de encerramento segundo o conceito de “escada

reconstrutiva” (adaptado de Williams, 2009).

eTécnicas *Enxertos
eEncerramento de alivio eEnxertos musculo-
primario de tensdo livres cutaneos
Degrau 1 Degrau 2 Degrau 9
eCicatrizagdo eEncerramento eEnxertos eEnxertos de eTransferéncia
por 22 primario subdérmicos modelo axial de tecido
intengdo retardado livre por

anastomose
microvascular

7.7. DRENAGEM

A utilizacdo de drenos € indicada na remoc¢dao de fluido ou ar em feridas e na obliteracéo de
espacos mortos (Ladlow, 2009) frequentemente presentes apdés o emprego de técnicas
reconstrutivas (Williams, 2009); a sua utilizagdo também promove um diferente meio de

lavagem da ferida (Dernell, 2006). E pratica comum o uso profilatico de drenos apds o
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encerramento da ferida, com vista a impedir a formagcdo de seromas. A remoc¢ao de fluido
acumulado na les&o diminui o risco de infecio e previne a deiscéncia da ferida. A presenca
de fluido est& atribuida uma maior suscetibilidade de infecdo, na medida em que impede o
acesso de fagocitos ao local da lesdo, compromete a opsonizacao de bactérias por fagocitose
e constitui um substrato para o crescimento bacteriano; além do mais, a formacao de seromas
representa um obstaculo na irrigacdo vascular da ferida (Ladlow, 2009). A existéncia de
espacos mortos proporciona a infiltragéo e acumulacéo de fluidos (sangue, soro, pus) no local
da ferida. O encerramento da ferida em camadas, a utilizagdo de pensos compressivos e 0
estabelecimento de drenagem constituem formas de minimizar e eliminar a formagéo de
espacos mortos. Os drenos sdo frequentemente utilizados no maneio de feridas por
mordedura, laceracdes, avulsGes, seromas, abcessos e higromas (Fossum, 2013).
Geralmente, a sua aplicagdo € recomendada em feridas moderadamente contaminadas ou
associadas a espagos mortos apreciaveis. Por outro lado, a utilizacdo de drenos é
normalmente prescindivel em feridas ligeiramente contaminadas com formagéo de espacos
mortos minimos, uma vez que as técnicas de lavagem, desbridamento cirlrgico e
encerramento primario revelam-se suficientes no respetivo maneio. Em feridas muito
contaminadas ou infetadas o uso de drenos ndo € ponderado em prol do encerramento
primario retardado ou secundario da lesdo (Hengel et al., 2013).

Normalmente, o conceito de drenagem remete para o uso de implantes cirdrgicos, como
drenos de Penrose ou drenos de succéo fechados. Contudo, em casos particulares, o recurso
a tecidos como omento para este fim constituem drenos autdgenos (Ladlow, 2009). A
utilizacdo de retalhos de omento é especialmente util em feridas cronicas ndo cicatrizantes
nas regides toracica, abdominal, axilar e inguinal (Swain & Bohling, 2008), na medida em que
promove a neovascularizacao e reducédo de edema e constitui uma nova fonte de mondcitos
e macroéfagos (Krahwinkel & Boothe, 2006). De forma alternativa, a drenagem da ferida pode
decorrer por meio de uma abertura propositada ao nivel da lesao (Ladlow, 2009). Os drenos
ndo devem sair ou permanecer em contato direto com a incisdo primaria, sob risco de
deiscéncia e herniacdo. Inevitavelmente, os drenos estabelecem vias retrégradas para
contaminantes cutaneos em dire¢do ao local da ferida; neste sentido, deve-se promover a
utilizacdo do menor numero de drenos e de menor didmetro possivel. Todos os drenos devem
ser entretanto protegidos por material de penso. Os drenos devem ser removidos quando
ocorre uma notéria diminuicAo da producdo de fluidos (em termos quantitativos,
correspondente a um volume inferior a ¥4 do volume original drenado) ou na presenca de
contetdo sero-sanguinolento. A maioria dos drenos é removido no espaco de 2-5 dias
(Fossum, 2013) e o orificio resultante da remocdo do dreno cicatriza normalmente por
segunda inten¢do. Existe uma vasta pandplia de drenos utilizados no maneio de feridas e séo

essencialmente diferenciados em drenos passivos e drenos ativos (Ladlow, 2009).
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a) DRENOS PAsSsSIVOS

Os drenos passivos removem o fluido da ferida por acédo capilar, extravasdo de contetido e
efeito da gravidade (Ladlow, 2009). O dreno deve ser fixado a pele por meio de suturas na
zona dorsal da ferida e o ponto de saida ventral posicionado de forma a beneficiar do efeito
da gravidade (Dernell, 2006), o qual deve distar a pelo menos 1 cm das margens da ferida
(Fossum, 2013). Raramente é necessario recorrer a drenos passivos com dupla saida, isto €,
com um ponto de saida dorsal e outro ventral (Dernell, 2006). O dreno passivo mais utilizado
€ o dreno de Penrose constituido por um tubo de latex flexivel (Figura 29) (Hengel et al., 2013);
este € habitualmente aplicado com o intuito de drenar

Figura 29 — Dreno de Penrose

espacos  subcutdneos (Fossum, 2013). As . ,
aplicado ap6s  encerramento

desvantagens associadas a este tipo de drenos primario (fotografia original).
compreendem risco de infecdo ascendente, —

particularmente em utilizag6es prolongadas e quando
inadequadamente expostos, e limitada aplicabilidade
anatémica uma vez que dependem em grande parte do
efeito da gravidade. Porém, sdo menos dispendiosos e
mais faceis de aplicar quando comparados com o0s
drenos ativos (Hengel et al., 2013). A utilizagdo destes
drenos é contraindicada na lavagem de feridas, dado

gue a porcdo exterior do dreno se encontra

evidentemente contaminada (Ladlow, 2009).

b) DRENOS ATIVOS

Os drenos ativos representam sistemas de drenagem dependentes da acdo do vacuo. O
vacuo remove o fluido da ferida por succ¢éo, suprimindo a dependéncia do efeito da gravidade,
0 que possibilita a utilizacdo deste tipo de drenos em qualquer regido do corpo (Hengel et al.,
2013). Este método apresenta menor risco de infe¢do e constitui um método mais eficaz de
drenagem. Os drenos ativos sdo especialmente Uteis na drenagem de feridas profundas e
apos a realizacdo de enxertos (Fossum, 2013). Consoante as caracteristicas dos drenos
ativos, estes podem ser classificados em abertos ou fechados. Os drenos ativos abertos
representam tubos de drenagem com vias destinadas a passagem de ar em dire¢éo ao local
da ferida. Por este motivo, estes drenos criam condi¢cdes propensas a contaminacdo
retrégrada, potencialmente minoradas pelo uso de filtros (Fossum, 2013). Os drenos ativos
fechados correspondem a drenos rigidos conectados a uma camara coletora de fluidos. Este
reservatorio possibilita a contabilizacdo dos fluidos drenados (Ladlow, 2009) e deve ser
esvaziado frequentemente de forma a preservar a pressdo negativa necessaria ao
funcionamento do sistema de drenagem. A pressdo negativa pode ser aplicada de forma

intermitente ou continua. A succ¢ao continua minimiza a oclusédo do sistema de drenagem por
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fibrina ou coagulos sanguineos e promove a aposicao dos tecidos (Fossum, 2013), embora a

succao intermitente represente um meio de drenagem menos dispendioso (Ladlow, 2009).

7.8. PENSOS

Em geral, os pensos proporcionam um ambiente apropriado para a cicatrizagéo de feridas
(Swaim et al., 2011); condicbes humidas, temperatura 6tima (35-37°C) e pH proximo de 6
estabelecem um ambiente ideal de cicatrizacdo (Anderson, 2009). Em termos comparativos,
as feridas expostas ao ar tendem a dessecar, exibem crostas mais espessas, apresentam
uma maior incidéncia de infecdo e estdo associadas a processos inflamatorios mais
pronunciados, dolorosos e pruriginosos (Campbell, 2006). Inameras func¢des sao atribuidas a
utilizagdo de pensos e sdo enumeradas na Tabela 5 (Swaim et al., 2011). Todavia, & de
salientar que nenhum tipo de penso proporciona um ambiente ideal para todas as feridas, ou
mesmo para todas as fases de cicatrizacdo de uma dada ferida (Fossum, 2013).

Tabela 5 — Funcdes atribuiveis & aplicagédo de pensos (adaptado de Anderson, 2009; Fossum,

2013; Hengel et al., 2013).
» Protecdo da ferida de contaminacdo ambiental = Redug¢do dos espagos mortos, edema e

» Prevencdo de lesGes adicionais por hemorragia
dessecacado » Propriedades de desbridamento (mediante
= Ambiente humido favoravel ao processo de produtos especificos)
cicatrizagéo = Meio de contacto entre agentes topicos e a
= Ambiente ligeiramente acido (contribui para a superficie da ferida
dissociacao do oxigénio da hemoglobina) = Alivio da dor
= Retencdo de calor (contribui para uma = Auxilio na estabilizacdo de lesdes
cicatrizacdo mais rapida e facilta a ortopédicas
dissociacdo de oxigénio) = |nacessibilidade do paciente ao local da

= Absorcdo de exsudado leséo
» Imobilizagdo das margens da ferida Aspeto estético

7.8.1. CAMADAS E MATERIAL DE PENSO

Os pensos sdo constituidos por trés camadas: a camada primaria — material aplicado
diretamente na superficie da ferida (Figura 30) —, a camada secundaria — camada intermédia
geralmente com propriedades absorventes e que sustenta a posicdo da camada primaria
(Figura 31) —, e a camada terciaria — camada exterior que protege a camada secundaria do

paciente, do ambiente e de possivel traumatismo (Figura 32) (Anderson, 2009).

Figuras 30, 31 e 32 — Material de penso aplicado de forma sequencial em camadas: primaria
constituida por gaze (30), secundaria formada por ligadura absorvente em tecido (31) e

terciaria formada por ligadura elastica aderente (32) (fotografias originais).
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7.8.1.1. CAMADA PRIMARIA

A camada primaria, também designada por camada de contato, representa um papel crucial
no estabelecimento de um ambiente favoravel ao processo de cicatrizacdo. Consoante a fase
de cicatrizacdo presente, esta camada pode promover o desbridamento dos tecidos, a
absorcao de exsudados, o veiculo de medicamentos ou a vedacgéao oclusiva da ferida (Swaim
et al., 2011). A camada primaria pode ser classificada em aderente ou ndo aderente e em
oclusiva, semioclusiva ou ndo oclusiva (Hengel et al., 2013). As camadas aderentes sdo
indicadas quando h& necessidade de desbridamento e, apenas, em estadios iniciais da
cicatrizacdo. Estas promovem a absor¢cdo de exsudados e o desbridamento mecanico da
ferida. Ap6s o aparecimento de tecido de granulacdo o uso de camadas ndo aderentes é
basilar, de forma a ndo danificar o tecido normal saudavel aguando da sua remog¢&o. Como o
nome indica, as camadas ndo aderentes ndo aderem a superficie da ferida e sdo na sua
maioria semioclusivas, sendo de longe as mais utilizadas em medicina veterinaria. As
camadas semioclusivas permitem a entrada de ar e a evasao de exsudado da superficie da
ferida. Estas propriedades proporcionam um ambiente humido favoravel a cicatrizagdo da
ferida e permitem a drenagem simultanea do fluido em excesso, reduzindo tanto o risco de
desidratacdo como de maceracgdo dos tecidos (Fossum, 2013). As camadas oclusivas sé&o
impermeaveis ao ar e fluidos e, assim, recomendadas em feridas pouco exsudativas de forma
a preservar um ambiente humido (Hengel et al., 2013); estas apresentam um maior risco de
maceracdo dos tecidos comparativamente as semioclusivas (Fossum, 2013) e podem
estimular a producdo excessiva de tecido de granulacdo (Hengel et al., 2013). A cicatrizacdo
hamida é uma técnica amplamente usada no maneio de feridas (Campbell, 2006) e é
promovida, em parte, pela aplicagdo de material hidrofilico. Ademais, a utilizagdo de camadas
nao aderentes hidrofilicas é considerada no momento o cuidado padréo para todo o tipo de
feridas. A maioria das camadas ndo aderentes hidrofilicas é bastante absorvente e preserva
a sua funcédo ao longo de 3 a 7 dias, em contraste com camadas aderentes ou nao hidrofilicas
gue exigem uma mudanca diaria (Fossum, 2013). Geralmente, 0s pensos requerem trocas
menos frequentes a medida que a cicatrizacdo progride. Devido a componente &lgica,
possivelmente associada, pode ser necessario instituir analgesia ou recorrer a anestesia ou
sedacédo durante as mudancas de penso (Campbell, 2006).

Atualmente, existe uma vasta diversidade de materiais disponiveis no mercado, das quais se
destacam as suas propriedades de oclusdo e absor¢éo. A escolha da camada primaria deve
ser baseada na fase de cicatrizacdo presenciada, e alterada mediante a evolucdo da
cicatrizacao (Swaim et al., 2011); a quantidade de exsudado, a localizac&o e profundidade da
ferida, a presenca ou auséncia de escara, e o grau de necrose e infecao, também devem ser
considerados aquando da escolha da camada priméria (Fossum, 2013). Segundo a sua
composicdo e propriedades, os materiais da camada primaria podem ser classificados em

pensos altamente absorventes, pensos ndo aderentes semioclusivos, pensos de retencao de
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humidade, pensos de matriz extracelular e pensos antimicrobianos (Campbell, 2006). Alguns
materiais de penso mais modernos e ndo aderentes — nomeadamente hidrogéis,
hidrocol6ides, hidrofibras, alginatos, espumas (Hengel et al., 2013) — proporcionam e
controlam a cicatriza¢éo humida da ferida, e influem na atividade celular e libertagéo de fatores
de crescimento no local da lesdo e, por este motivo, tomam a designacdo de pensos
interativos (Fossum, 2013).

a) PENSOS ALTAMENTE ABSORVENTES

= PENSO SALINO HIPERTONICO — Este penso apresenta propriedades hidrofilicas (Fossum,
2013) e um efeito osmaético consideravel comportado pelo seu conteddo em cloreto de sodio
na ordem dos 20%. A mobilizagdo de fluido promove a diminuicdo do edema intersticial e
aumenta a perfusdo local, como contribui para a dessecacdo dos tecidos e bactérias
(Campbell, 2006). E, assim, indicado em feridas infetadas ou necréticas, muito exsudativas e
gue exijam desbridamento agressivo. A acéo de desbridamento por este tipo de penso resulta
num desbridamento néo seletivo. A troca de penso deve ocorrer a cada 1-2 dias até controlo
da necrose ou infe¢éo da ferida. Posteriormente deve-se optar por outros materiais, tais como
alginato de calcio, hidrogel ou espuma (Swaim et al., 2011).

= ALGINATO DE CALCIO — O alginato de célcio corresponde a um material ndo aderente e nao
oclusivo com propriedades hidrofilicas (Fossum, 2013). A sua capacidade de absorcdo
compreende 20 a 30 vezes 0 seu peso em exsudado, sendo especialmente indicado em
feridas muito exsudativas. O alginato de calcio é convertido em gel hidrofilico apés a sua
aplicacdo, devido a uma permuta entre os ides de calcios do penso e os ibes de sédio do
fluido da ferida, contribuindo para um ambiente local himido. Este material também colabora
na transicdo da fase inflamatéria para a fase de reparacdo, na medida em que promove 0
desbridamento autolitico e a formacédo de tecido de granulagdo. Ainda concorre para a
hemostase dos tecidos (potenciada por adicdo de zinco) e reducéo do risco de infecdo por
encarceramento da populacdo bacteriana no gel recém-formado. E uma boa opcdo em lesbes
de desluvamento e em feridas profundas sobretudo na sua apresentacdo em fita (Campbell,
2006). Porém, ndo deve aplicado sobre tecido 0sseo exposto, musculos e tenddes, nem em
feridas secas ou cobertas por tecido necrotico seco. O risco de desidrata¢do associado a este
material surge mediante a progresséao da cicatrizagcdo e decréscimo de exsudado, dada a sua
elevada capacidade absorvente (Swaim et al., 2011). A mudanca do penso deve ocorrer num
espaco de 1 a 5 dias consoante a quantidade de exsudado (Fossum, 2013).

= CoPOLIMERO DE AMIDO — De forma semelhante ao alginato, este material é capaz de
absorver aproximadamente 20 vezes o0 seu peso em exsudado e, assim, indicado em feridas
moderadamente exsudativas ou muito exsudativas. A sua utilizagdo também é apropriada em
feridas necréticas ou infetadas, claramente exsudativas, na medida em que sdo criadas

condicbes sustentaveis para o desbridamento autolitico. A apresentacdo amorfa deste
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material € particularmente util em feridas profundas e irregulares (Campbell, 2006). Na
presenca de pouco exsudado, surge o risco de aderéncias com os tecidos e a subsisténcia
de fragmentos aquando da remoc¢éo do penso responsaveis pela inflamacgéo dos tecidos
(Swaim et al., 2011).

» HIDROFIBRA — 0s pensos de hidrofibras sdo compostos por carboximetilcelulose de sodio
com capacidade de absorcéo de grandes quantidades de fluido. Deste modo, séo indicados
em feridas moderadamente exsudativas a muito exsudativas. Este material em contato com
exsudado forma um gel e contribui para um ambiente humido local (Hengel et al., 2013).

» GAZE — O material em gaze apresenta propriedades semioclusivas e absorve quantidades
de exsudado equivalentes ao seu peso. Estes pensos sdo aplicados segundo técnicas
obsoletas — penso himido-a-seco ou penso seco-a-seco — que compreendem inumeras
desvantagens. A primeira consiste na colocagéo de uma gaze humedecida sobre a superficie
da ferida; esta contribui para a diluicdo do exsudado e absorcdo pelas camadas exteriores,
promovendo a evaporagdo do fluido e a secagem da camada primaria e, simultaneamente,
aderéncias entre a gaze e a superficie da ferida. A segunda técnica é semelhante e difere
apenas pela aplicacéo inicial de material de gaze seco. Ambas as técnicas compreendem 0s
seguintes inconvenientes: promovem a remocao de tecido necrético juntamente com tecido
saudavel (desbridamento ndo seletivo) potencialmente associada a condigdes dolorosas,
proporcionam um ambiente seco nao favoravel a acédo das células e proteases na limpeza e
reparacao da ferida, reduzem a disponibilidade de fatores de crescimento e citoquinas através
da remocéo do fluido, apresentam um risco de infecdo acrescido devido a propriedades nédo
oclusivas do material utilizado, e promovem ocasionalmente estados inflamatérios incitados
por resquicios de fibras de gaze apés a remocao do penso. Contudo, em feridas altamente
exsudativas sdo uma opg¢do econdémica e viavel quando ha necessidade de proceder a
multiplas trocas de penso ao longo do dia (Campbell, 2006). Apés 3-5 dias, é indicada a
substituicdo por uma camada de contato que promova a reparacao da ferida, como alginato

de célcio, hidrogel ou espuma (Swaim et al., 2011).

b) PENSOS NAO ADERENTES SEMIOCLUSIVOS

» GAZE IMPREGNADA EM VASELINA — Como caracteristico dos pensos nao aderentes
semioclusivos, este material apresenta uma baixa capacidade de absorcéo e € constituido por
material poroso, permitindo a passagem de fluido para as camadas exteriores. A malha larga
da gaze promove a absor¢céo de exsudado viscoso enquanto a vaselina minimiza a formacéo
de aderéncias. Este material é sobretudo recomendado em estédios iniciais da cicatrizacdo
(Campbell, 2006). Apdés o inicio da epitelizagdo deve-se optar por outros materiais, uma vez
que a vaselina exerce uma atividade inibitéria no decurso deste processo (Swaim et al., 2011).
» PENSO SECO PERFURADO — Este material de penso consiste em uma camada absorvente

envolta em uma manga perfurada. A manga é constituida por material ndo aderente e permite
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a passagem de exsudado para o seu interior. Perante estas condi¢es, retém um ambiente
hamido que promove a epitelizacdo da ferida, enquanto minimiza o risco de maceracio. E,
assim, recomendado em feridas superficiais ligeira a moderadamente exsudativas e em
feridas suturadas. Porventura, as perfuragbes do penso podem constituir um obstaculo
mediante a presenca de exsudado de teor viscoso e, por conseguinte, culminar na maceracao

e escoriagdo da pele circunvizinha (Campbell, 2006).

c) PENSOS DE RETENGAO DE HUMIDADE

A retencdo de humidade por meio de um penso promove notavelmente o processo de
cicatrizacao. Este processo esta relacionado com a propriedade de oclusdo do material e pode
ser quantificado pela taxa de transmisséo de vapor humido (MVTR); pensos com MVTR <35
g/m?/h sdo classificados em pensos de retencdo de humidade (valores médios:
hidrocoléide=11,2; pelicula de poliuretano= 13,7; espuma de poliuretano= 33,4). Este tipo de
penso propicia um ambiente himido e quente adequado para a proliferagéo e funcdo das
células durante as fases inflamatoria e de reparagdo. Também contribui para o desbridamento
autolitico pela manutencdo dos leucocitos no local da ferida. A baixa tensdo de oxigénio
alcancada pelo material oclusivo promove a diminuigcdo do pH e resulta em repercussdes
adversas para 0 crescimento bacteriano, mas favoraveis para a sintese de colagénio e
angiogénese. Devido as carateristicas deste material, este tipo de penso nao requer trocas
frequentes nem resulta em nenhuma condi¢cdo de dor na sua remo¢do, uma vez que néo
estabelece aderéncias com a superficie da ferida. O fluido retido no local da ferida faculta um
equilibrio fisioldgico de proteases, inibidores de proteases, fatores de crescimento e citoquinas
em cada fase da cicatrizacdo. Porém, o excesso de exsudado pode resultar na lesdo do leito
da ferida por maceracao ou dos tecidos circundantes por escoriacdo (Campbell, 2006).

= HIDROCOLOIDE — Os hidrocoldides consistem na combinagdo de componentes
elastoméricos e absorventes que promovem a formacgédo de um gel em contato com o fluido
da ferida e, por conseguinte, um ambiente humido e termicamente isolado. Estéo disponiveis
em peliculas e noutras apresentacdes (pasta, granulos e po) particularmente Uteis em feridas
profundas e irregulares (Campbell, 2006). A sua utilizagdo € recomendada em feridas com
pouco a moderado exsudado (Swain & Bohling, 2008) ao longo das fases inflamatéria e de
reparacdo, na medida em que promovem o desbridamento autolitico da ferida, a formacéo de
tecido de granulacdo, a sintese de colagénio e a epitelizagdo. Contudo, a sua utilizacdo é
desaconselhada em feridas muito exsudativas e altamente infetadas (Swaim et al., 2011), e
em estadios avancados da reparacdo sob o risco de estabelecer aderéncias com a pele
circundante e comprometer a contracdo da leséo (Campbell, 2006). O penso deve ser mudado
a cada 2-3 dias e suspenso apos a epitelizacdo completa da ferida (Swaim et al., 2011).

= HIDROGEL — Os hidrogéis consistem em géis de agua ou a base de glicerina e sdo

sobretudo indicados em feridas com reduzida a moderada quantidade de exsudado (Swain &
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Bohling, 2008). Também sdo recomendados em feridas secas, uma vez que promovem um
ambiente humido e a reidratacdo dos tecidos. Em feridas necroticas contribuem para o
desbridamento autolitico e promovem a granulacéo da lesdo. Estao disponiveis em peliculas
ou em forma amorfa (Campbell, 2006), por vezes associados a outras substancias, como
acemanano e antimicrobianos. Geralmente, sugere-se a troca do penso a cada 3 dias no caso
de feridas de espessura total ndo infetadas, embora em feridas minimamente exsudativas
este material possa assegurar as suas fungdes sem prejuizo da lesdo até 4-7 dias (Swaim et
al, 2011).

= ESPUMA DE POLIURETANO — A maior parte das espumas é constituida por polimeros de
poliuretano, disponiveis em peliculas de carater compressivel e maleavel (Campbell, 2006).
Apresentam uma elevada capacidade de absorcéo e s@o destinadas a feridas de moderado
a elevado teor exsudativo. Este tipo de material mantém um ambiente himido e promove o
desbridamento autolitico, a granulacéo e a epitelizacdo da lesdo. De forma alternativa, as
espumas podem ser utilizadas como veiculo de medicamentos mediante a sua saturagdo com
farmacos na forma liquida (Swaim et al., 2011). As espumas devem ser mudadas a cada 3-7
dias ou quando a presenca de fluidos na esponja dista cerca de 2,5 cm do seu limite exterior
(Campbell, 2006). Além de espumas de poliuretano, existem espumas de silicone que
viabilizam a formacdao in situ da espuma e séo, deste modo, habitualmente reservadas para
feridas cavitarias de grandes dimens@es (Fossum, 2013).

» PELICULA DE POLIURETANO — Este tipo de material corresponde a uma pelicula fina, flexivel
e transparente com um perimetro adesivo (Campbell, 2006). Sdo pensos semioclusivos e ndo
absorventes e, como tal, indicados em feridas com pouco ou nenhum exsudado (Swain &
Bohling, 2008). Estas peliculas sédo particularmente Gteis durante a fase de reparacdo, na
medida em que favorecem a epitelizacdo da ferida. Porém, sédo contraindicadas em feridas
infetadas, altamente exsudativas, ou que revelem fragilidade da regido circundante, e ndo
devem ser aplicadas sobre musculos, 0ssos ou tenddes, nem em queimaduras de terceiro
grau (Campbell, 2006). Adicionalmente, este material pode ser empregue sobre outras
camadas de contato com o objetivo de assegurar a retencédo de humidade e de estabelecer

uma barreira a bactérias e fluidos (Swaim et al., 2011).

d) PENSOS DE MATRIZ EXTRACELULAR

= COLAGENIO BovINO — Alguns componentes da MEC ou bio-estruturas de matriz podem ser
aplicados sob uma camada priméria de modo a criar um incremento biolégico nos eventos de
epitelizacdo e granulacdo dos tecidos (Campbell, 2006). O colagénio é um componente
normal da fase de reparagéo e é utilizado topicamente no tratamento de feridas, sob a forma
de pelicula, pé ou gel (Swain & Bohling, 2008). Com este propdésito, utiliza-se normalmente
colagénio de origem bovina. A utilizacdo de colagénio resulta num implante de matriz madura

de colagénio que serve de substrato para a migracao de células endoteliais e epiteliais e de
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fibroblastos. Este substrato permite a deposicdo rapida e organizada de colagénio numa
estrutura apropriada, acelerando a formacéo de tecido de granulacdo. O seu emprego €
recomendado em estadios adiantados da fase inflamatoria e da fase de reparacdo, com o
intuito de promover a epitelizacdo e a granulagéo da ferida (Campbell, 2006).

= BIO-ESTRUTURAS DE MATRIZ EXTRACELULAR — As bio-estruturas de MEC séo peliculas
acelulares e biodegradaveis com uma ultra-estrutura tridimensional (Swaim et al., 2011),
derivadas da submucosa do intestino delgado ou bexiga de suinos (Campbell, 2006), ou
membrana amniotica de equinos (Hengel et al., 2013). O implante destas estruturas oferece
proteinas estruturais, fatores de crescimento, citoquinas e respetivos inibidores em
proporcées fisiologicas, bem como uma estrutura base para o decurso dos eventos de
cicatrizacdo. De forma notavel, a cicatrizagdo ocorre sem infecdo, necrose ou rejeigdo
imunitaria. O recurso a este tipo de pensos biolégicos €é indicado em lesBes que caregcam de
tecido de granulagdo; contudo a sua aplicacdo exige técnicas especiais e € bastante
dispendiosa. Geralmente, apds 2-3 aplicacdes é evidente a presenca de tecido de granulagéo
saudavel e o maneio da ferida deve prosseguir por meio de pensos convencionais adequados
(Campbell, 2006).

e) PENSOS ANTIMICROBIANOS

Diversos agentes antimicrobianos, como iodo, prata, polihexametileno biguanida (PHMB),
carvao ativado e antibiéticos, podem ser incorporados em material de penso (Swaim et al.,
2011). Os pensos antimicrobianos tém indicagdo para feridas infetadas ou sob risco de
infec@o, especialmente em regides proximas de articulagdes. A maioria destes pensos nao
promove a retencdo de humidade e o emprego simultaneo de peliculas de poliuretano revela-
se de grande utilidade para prevenir a dessecacéo da ferida (Campbell, 2006).

Os pensos de cadexdémero de iodo libertam iodo para a ferida sem qualquer impacto negativo
nas células presentes; porém, deve-se ter especial atencédo no uso em feridas grandes devido
ao risco de toxicidade por iodo. A libertacdo de ibes de prata de pensos especificos além de
promover um notavel efeito antimicrobiano, também contribui na diminuicdo da inflamacé&o
pela restricdo da atividade das MPM (Campbell, 2006). O PHMB € um agente antisséptico
bactericida relacionado com a clorexidina e compativel com os tecidos, ao qual ndo ha
evidéncias de resisténcia. O carvdo ativado além de promover a absorcdo de bactérias,
previne a formacdo excessiva de tecido de granulag&o, contribui na redugdo do odor e

proporciona um ambiente himido no local da leséo (Swaim et al., 2011).

f) OUTROS PENSOS
= SELANTE CUTANEO (PELiCULA ADERENTE) — Este tipo de material € constituido por
componentes naturais, essencialmente hetamidos e agua. A aplicacdo compreende a

dispersao de liquidos sobre a ferida, a qual da origem a uma pelicula que atua como barreira
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entre a pele/tecido de granulacdo e o meio exterior. A pelicula resultante é transparente e
apresenta propriedades semioclusivas. O emprego deste material é reservado para feridas
nao exsudativas e com o intuito de prevenir a irritacdo cutanea por exsudado, fezes ou urina;
€ especialmente util na pele adjacente a ferida de forma a impedir a maceracdo dos tecidos.
A sua reaplicacdo é necesséaria num espaco de 3-4 dias (Fossum, 2013).

7.8.1.2. CAMADA SECUNDARIA

A camada secundaria concorre fundamentalmente para a absorcdo de exsudado, sangue,
soro, detritos, bactérias e enzimas presentes no local da ferida. Adicionalmente, protege a
ferida de eventuais traumatismos, restringe o movimento e assegura a posi¢cao da camada
primaria. O material deve apresentar propriedades adequadas de capilaridade, como algodao
hidréfilo e material absorvente em tecido (Swaim et al., 2011). Este deve ser aplicado em
espiral e em redor da area afetada, de forma a promover a sobreposicao do material enfaixado
em cerca de 50%. A espessura da camada secundaria depende da quantidade expectavel de
exsudado absorvido, das propriedades de oclusdo da camada primaria, e do grau de protecéo
e suporte requerido (Campbell, 2006). A presséo exercida no momento da aplicagéo € crucial
para eliminar espacos mortos entra a ferida e a camada primaria e entre a camada primaria e
a camada secundéaria; esta deve ser aplicada essencialmente sobre a ferida e nas regides
distais, com o objetivo de minorar qualquer compromisso venoso ou linfatico (Fossum, 2013).
Todavia, deve ser precavido o emprego de pressdes excessivas sob risco de comprometer a
funcdo de absorgcdo da camada secundaria, a circulagdo sanguinea local e a contracdo da
ferida. O penso deve ser mudado com frequéncia em feridas muito exsudativas, geralmente
uma vez por dia, de forma a remover o exsudado absorvido pela camada secundaria e
preferencialmente antes de atingir a camada terciaria. A presenca de fluidos na camada
terciaria ocasiona a introducéo de bactérias exdgenas em dire¢do a superficie da ferida. Para
minimizar este risco pode-se recorrer ao uso de rolos de gaze antimicrobianos como camada
secundaria. Quando ocorre menor absorcdo de fluidos pela camada secundaria, a sua

mudanca torna-se menos frequente (Swaim et al., 2011).

7.8.1.3. CAMADA TERCIARIA

A camada terciaria faculta essencialmente protecdo das camadas subjacentes da
contaminacdo externa, como também assegura a posi¢cao das mesmas. Recomenda-se para
este fim o uso de material elastico aderente ou autoaderente, malha tubular, fita oclusiva
impermeavel ou adesivo cirurgico perfurado (Swaim et al., 2011). A propriedade de ocluséo
da camada terciaria influencia o comportamento dos fluidos absorvidos pela camada
secundaria. A utilizacdo de material poroso possibilita a evaporagéo do fluido absorvido e
estabelece, assim, condigbes desfavoraveis ao crescimento bacteriano. Pelo contrério, a
acumulacéo de fluido na camada terciaria favorece a deslocacao de bactérias em direcdo a
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ferida. Materiais com propriedades oclusivas, como fita oclusiva impermeével, estabelecem
eficazmente uma barreira a material exégeno, no entanto podem ser responsaveis pela
retencdo excessiva de fluidos e implicarem deste modo uma maior frequéncia na troca de
pensos (Campbell, 2006). Esta camada deve ser aplicada sob adequada tensdo, pelas
mesmas razdes jA mencionadas a propésito da camada secundéaria. Outros materiais
especiais e praticos estdo disponiveis no mercado, tais como vestuarios de licra e protetores
de penso ajustaveis em polipropileno (Swaim et al., 2011).

7.8.2. CONSIDERACOES ESPECIAIS

a) FERIDAS CIRURGICAS E DRENOS

As feridas cirlrgicas (quando encerradas) estdo associadas normalmente a minimas
guantidades de exsudado ou, inclusive, a nenhum teor de exsudado. N&o obstante, a
aplicacdo de pensos em tais feridas é realizada com o intuito de favorecer a hemostase dos
tecidos, prevenir a formacéo de hematomas e seromas, e absorver exsudado diretamente da
ferida ou por meio de drenos (Campbell, 2006). Para este tipo de feridas € indicado o uso de
pensos absorventes e ndo aderentes sobre a linha de incisdo (Fossum, 2013), além de que
os pensos de retencéo de humidade devem ser evitados sob risco de maceracgéo dos tecidos.
Em presenca de drenos, nomeadamente drenos de Penrose, deve-se cobrir a por¢cdo exposta
do dreno adicionalmente com véarias camadas de gaze em tecido de malha larga, de forma a

absorver os fluidos drenados e proteger da contaminag@o ambiental (Campbell, 2006).

b) IMOBILIZACAO

O emprego de técnicas de imobilizacdo é habitualmente frequente na presenca de feridas
sobre articulagBes, na medida que o movimento articular interfere com a cicatrizacdo das
feridas. Por exemplo, a flexdo promove o afastamento das margens da ferida quando esta se
encontra presente na superficie extensora da articulagdo; enquanto feridas na superficie
flexora podem culminar na contratura dos tecidos e limitag&o articular (Swaim et al., 2011). A
imobilizacdo é também importante apos aplicagdo de enxertos livres em malha ou bio-
estruturas de MEC em areas moveis, uma vez que qualquer movimento pode ser responséavel
pela seccao dos vasos recém-formados entre o leito da ferida e as estruturas mencionadas
(Campbell, 2006). A imobilizacdo pode ser alcangada por diversos materiais, designadamente
por ligaduras, moldes ou talas (Swaim et al., 2011). Quando se recorre a técnicas de
imobilizagc&o por moldes ou talas, a ferida deve ser adequadamente coberta por uma camada

secundéria com carateristicas singulares, isto é, por ligaduras ortopédicas (Campbell, 2006).

c) PRESSAO
Em qualquer tipo de penso ou imobilizacdo a pressao deve ser cuidadosamente minimizada

tendo em conta dois pontos de vista: prevenir lesGes induzidas por pressao excessiva do
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material aplicado e prevenir feridas por presséo localizadas sobre proeminéncias 6sseas ou
almofadinhas plantares. Neste sentido, existem inUmeras técnicas com o intuito de minimizar
a pressao exercida sobre os tecidos (Swaim et al., 2011), usadas normalmente tanto na
prevencdo como no tratamento de Ulceras de decubito. A maioria dos pensos de alivio de
pressao compreende a utilizacdo de materiais em forma de coroa circular com o objetivo de
distribuir a pressdo em redor da ferida evitando a presséao direta sobre a lesdo (Fossum, 2013).
Regularmente aplica-se ligaduras com este formato no sentido de aliviar a pressao em
proeminéncias 6sseas e superficies convexas (olecranio, calcaneo, almofadinha céarpica).
Este tipo de ligaduras é facilmente improvisado pela disposicdo de vérias camadas de
ligaduras ortopédicas (6-7 cm de espessura) com uma abertura criada no centro (Campbell,
2006); inicialmente procede-se a aplicacéo das camadas primaria e secundaria, e de seguida
incorpora-se a coroa circular na camada exterior do penso (Fossum, 2013), cuja abertura é

cuidadosamente alinhada com a superficie convexa (Campbell, 2006).

d) PENSOS “TIE-OVER”

Por vezes a aplicacdo de técnicas padronizadas € inviavel em determinadas regifes do corpo,
nomeadamente na regi&o escapular, inguinal e perineal (Campbell, 2006). E possivel superar
esta dificuldade pelo recurso a pensos suportados por suturas, especialmente designados por
pensos ‘tie-over” (Fossum, 2013). Esta técnica consiste na aplicacdo de mdltiplos pontos
simples, frouxos e em forma de alca, na pele saudavel circundante. As suturas representam
pontos de ancoragem para faixas de ligadura elastica ou fita umbilical, as quais s&o
entrelacadas e, de seguida, amarradas sobre o material de penso de forma a assegurar a sua

posicao (Campbell, 2006).

7.9. MEDICAMENTOS TOPICOS

A utilizacdo de medicamentos topicos no maneio de feridas abertas compreende uma vasta e
diversificada gama de agentes tépicos (Fossum, 2013). Cada medicamento apresenta as suas
proprias indicagbes atendendo ao tipo, contaminagéo e duracao da ferida, e concorre para o
decurso da cicatrizacdo por diferentes mecanismos. Os mecanismos, apesar de dispares,
assentam sobretudo na promog¢éo de ambientes humidos (p. ex. hidrogéis), na disposicao de
fontes de energia local (p. ex. mel), na reducéo de edema por agéo hidrofilica (p. ex. agucar),
no aumento de fatores de crescimento (p. ex. acemanano), na oferta de fontes de substancias
cicatrizantes (p. ex. colagénio), no aumento da resposta inflamatoria (p. ex. maltodextrina), no
controlo de infecdo (p. ex. antissépticos, antibidticos), na participacdo em acbes de
desbridamento (p. ex. enzimas), no aumento do teor em oxigénio (p. ex. oxigenioterapia), e

no aumento da circulacdo sanguinea (p. ex. laserterapia) (Krahwinkel & Boothe, 2006).
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a) MEL

O emprego de mel no maneio de feridas sucede ha varios séculos, ao qual é atribuido um
decréscimo significativo do tempo de cicatrizagdo (Hengel et al., 2013). Varias propriedades
sdo reconhecidas a este produto, designadamente propriedades antimicrobianas, anti-
inflamatorias, antioxidantes e imunoestimulantes (Peldez, 2015). A sua atividade
antimicrobiana é exercida por substéncias desinfetantes e antibidticas (peroxido de
hidrogénio, glucolactona, acido gluconico), baixo pH e elevada osmolaridade. Além do mais,
o mel representa uma fonte nutritiva para as células envolventes na cicatrizacdo e contribui
para a reducdo do edema inflamatorio, para o desbridamento, granulacéo e epitelizacdo da
ferida e para a neutralizacdo de odores. Este produto ndo apresenta efeitos toxicos e ndo
estabelece aderéncias com a superficie da ferida (Hengel et al., 2013). O mel é indicado no
inicio do processo de cicatrizacdo e deve ser descontinuado apos a presenca de tecido de
granulacdo saudavel (Fossum, 2013). E especialmente recomendado em feridas infetadas
por bactérias resistentes a antibiéticos ou em feridas crénicas nao cicatrizantes. O mel
utilizado para tratamento de feridas deve ser estéril, devido ao risco de botulismo por esporos
de Clostridium botulinum (Hengel et al., 2013). Nesse sentido, existem atualmente
preparagcbes de mel direcionadas para uso clinico. O mel de Manuka é referido

frequentemente como o mais eficaz devido a fatores de crescimento (Anderson, 2009).

b) AcCUCAR

O acucar apresenta um efeito antimicrobiano, em parte semelhante ao mel, suscitado por um
meio hiperténico. A acdo antimicrobiana do agucar depende da sua concentracdo no local da
ferida, logo a sua eficacia € praticamente inexistente em feridas muito exsudativas. Este
produto também concorre para a granulacao e epitelizacdo da ferida, proporciona nutrientes
as células envolvidas na cicatrizacdo e minimiza a formacéo de odores, além de que nao se
reconhecem efeitos adversos associados a este produto (Hengel et al., 2013). A sua aplicacéo
deve ser interrompida ap6s a formacao de tecido de granulacdo saudavel e na auséncia de

sinais de infecdo (Krahwinkel & Boothe, 2006).

C) MALTODEXTRINA

A maltodextrina, uma substancia vulgarmente usada em alimentos processados, € um
polissacarideo D-glucose disponivel em p6 hidrofilico ou gel associado a 1% de &cido
ascorbico (Krahwinkel & Boothe, 2006). Este produto € usado como estimulante da
cicatrizacao, particularmente em feridas contaminadas e infetadas (Hengel et al., 2013). A sua
aplicacdo origina uma pelicula hidrofilica e, deste modo, um ambiente hiumido no local da
lesdo (Krahwinkel & Boothe, 2006). A maltodextrina disponibiliza glucose para eventos de
metabolismo celular, exibe comportamento quimiotéatico relativamente a neutrdfilos, linfocitos

e macrofagos, apresenta propriedades antibacterianas e bacteriostaticas, minimiza a
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formacdo de odor, exsudado e edema no local da ferida, e estimula a granulacdo e a

epitelizacdo da ferida (Fossum, 2013).

d) ALOE VERA

O gel de aloé vera é extraido a partir da zona mucilaginosa da folha de aloé vera e contém
potencialmente 75 substancia ativas (Hengel et al., 2013), nomeadamente acemanano e
alantoina (Fossum, 2013). Este produto compreende atividade anti-inflamatoria, atividade
antifingica e atividade antibacteriana sobre Pseudomonas aeruginosa (Hengel et al., 2013).
Também apresenta, em particular, propriedades antiprostaglandina e antitromboxano que
concorrem distintamente para a preservacao da circulacdo vascular e reducdo da isquémia
dos tecidos (Fossum, 2013). A aplicacdo de aloé vera no maneio de feridas promove a
proliferacéo de fibroblastos, estimula a contracdo da ferida e tem um efeito analgésico por
substéncias similares a salicilato (Hengel et al., 2013); a alantoina presente no aloé vera
estimula a reparagdo dos tecidos, nomeadamente em feridas supurativas e Ulceras
persistentes. Todavia, o0 seu uso em feridas de espessura total é fortemente desencorajado
devido aos seus efeitos anti-inflamatdrios (Fossum, 2013). O aloé vera pode ser aplicado de

forma recorrente até ao final da fase proliferativa (Hengel et al., 2013).

€) ACEMANANO

O acemanano é um derivado da planta de aloé vera com propriedades estimulantes da
cicatrizacdo e que se encontra disponivel em hidrogel ou espuma (Fossum, 2013). O
acemanano atua como fator de crescimento, estimulando a producgéo de IL-1 e FNT-a pelos
macréfagos e, por conseguinte, a proliferacdo de fibroblastos, a deposi¢cdo de colagénio, a
epitelizacdo e a neovascularizacao da lesdo (Krahwinkel & Boothe, 2006). Também pode
estabelecer ligacdes com fatores de crescimento e, assim, prolongar uma acao estimulante
na formacao de tecido de granulac&o por parte destes fatores. E indicado em queimaduras de
espessura parcial superficial e profunda, laceracfes, Ulceras, abrasGes e feridas néo
cicatrizantes (Fossum, 2013). A semelhanca do aloé vera, o uso de acemanano ¢ indicado

desde a fase inflamatdria até ao fim da fase proliferativa (Hengel et al., 2013).

f) QUITOSANO

O quitosano é um polissacarideo derivado da quitina presente no exosqueleto de crustaceos,
gue apresenta na sua constituicdo glucosamina como substéncia ativa. A aplicacdo de
quitosano em feridas aumenta a funcao de células inflamatdrias, varios fatores de crescimento
e fibroblastos, estimulando a formacéo de tecido de granulacdo e reduzindo o tempo de
cicatrizacao (Krahwinkel & Boothe, 2006). No entanto, a informacéo relativa a este produto

em medicina veterinéria é atualmente escassa (Fossum, 2013).
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g) GLICEROL

O glicerol é uma substancia quimica largamente usada em distintas areas clinicas. Este
contribui para a hidratacdo do estrato cérneo da pele, faculta fungbes de barreira cuténea,
apresenta atividade antimicrobiana (principalmente sobre bactérias gram-negativas) e
estimula o processo de cicatrizagdo. A aplicacdo de glicerol é sugerida durante a fase de
reparagao em conjunto com material de penso, na medida em que estabelece um ambiente
hamido propicio ao processo de cicatrizagcdo, enquanto proporciona efeitos antimicrobianos
(Hengel et al, 2013).

h) CoMPLEXO TRIPEPTIDEO DE COBRE

O complexo tripeptideo de cobre é um hidrogel com propriedades quimiotaticas para
macrofagos, mondcitos e mastocitos (Hengel et al., 2013). A sua acdo no local da ferida
compreende eventos de neovascularizacao, epitelizacdo, contracdo e deposi¢éo de colagénio
(Krahwinkel & Boothe, 2006). Além do mais, disponibiliza cobre no local da lesdo, o qual é
requerido pelas enzimas envolvidas nas ligagfes cruzadas de colagénio. Apresenta bons
resultados na cicatrizagdo de feridas abertas cronicas e isquémicas. Idealmente, a sua
aplicacdo deve ser iniciada em estadios finais da fase inflamatoria e continuada ao longo da

fase de reparacdo (Fossum, 2013).

i) PRATA
A prata e 0s seus sais apresentam propriedades antissépticas e antibacterianas. Existem
diversos produtos, tais como cremes e pensos, que apresentam na sua constituicdo estes
elementos. A prata integrante de materiais de penso € libertada na forma de ides na presenca
de exsudado, manifestando o seu efeito antibacteriano; contudo, ndo se encontra claramente
esclarecido o mecanismo de a¢éo subjacente a este ) o )
_ ] ] _ Figura 33 — Uso de lapis de nitrato de

efeito (Anderson, 2009). Também existe nitrato de o

_ ] o _ prata com o intuito de promover a
prata disponivel em lapis (Figura 33), com _ o _

o o o remogéao de focos inviaveis de tecido
caracteristicas causticas, indicado para o controlo de . o

_ . . de granulacéo (fotografia original).

hemorragias e remocao de pequenas porcdes de
tecido indesejavel (Bray Group, 2015). Deste modo,
depreende-se que 0 recurso a este produto é
particularmente  proficuo em  situacbes de
hipergranulagdo ou na presenga de tecido
desvitalizado. O lapis é aplicado diretamente na
superficie da ferida tendo como alvo tecido de
granulacdo excedente, tecido desvitalizado ou

tecido de granulacdo ndo saudavel; este produto

induz a necrose dos tecidos a medida que favorece
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a exposicao de uma superficie limpa e saudavel (L. Morais, comunicacao pessoal, Setembro
15, 2014).

i) ZINcOo

O zinco € um elemento quimico essencial ao organismo que participa como cofator em
inUmeros fatores de transcricdo e sistemas enzimaticos, como é o caso das MPM
dependentes de zinco, responsaveis pela migracdo de queratinécitos para o local da ferida e
por acdes de autodesbridamento. Alias, uma deficiéncia nutricional em zinco pode estar na
origem de uma cicatrizagdo mais demorada. A administragdo topica de zinco contribui para a
reducdo de superinfecdes e de material necrético, bem como estimula a epitelizacdo das
feridas. Porém, ndo se encontram disponiveis estudos sobre a possivel toxicidade associada

ao uso tépico de 6xido de zinco em céaes e gatos (Hengel et al., 2013).

k) FATORES DE CRESCIMENTO

A aplicagéo de fatores de crescimento recombinantes exdgenos com o objetivo de acelerar o
processo de cicatrizagéo tem sido alvo recorrente de pesquisa cientifica. Este interesse reside
sobretudo no tratamento de feridas crénicas (Hengel et al., 2013). O recurso a fatores de
crescimento como medida terapéutica pressupde que a ferida carece de fatores de
crescimento especificos, embora a determinagcéo dos fatores de crescimento em falta seja
impraticavel dada a complexidade da cicatrizacdo. Além do mais, € presumivel que o0 uso
singular de determinado fator de crescimento nédo seja tao eficaz quanto o conjunto de fatores
produzido pelo organismo. Perante estes factos, € sempre preferivel optar pela preservacao
destes fatores (naturalmente presentes no fluido da ferida) por meio de pensos oclusivos ou
semioclusivos do que recorrer a fatores exdégenos (Fossum, 2013). Atualmente, a quantidade
de fatores de crescimento disponiveis no mercado € irrisoria (p. ex. becaplermina em gel, um
FCDP recombinante humano) e a sua eficacia em caes e gatos permanece dubia mediante a
falta de estudos nestas espécies. Outro meio de obter fatores de crescimento e com alguma
vantagem sobre a sua utiliza¢&o singular é através de produtos derivados de plaquetas, como
por exemplo, gel derivado de plasma rico em plaquetas (Hengel et al., 2013). As plaquetas
sdo fonte de inimeros fatores de crescimento e outras substancias associadas a cicatrizacao.
Logo, os produtos derivados de plaquetas oferecem uma consideravel vantagem no maneio
de feridas, uma vez que libertam inUmeros fatores de crescimento em altas concentracdes

guando as plaquetas séo ativadas (Krahwinkel & Boothe, 2006).

[) ANTI-INFLAMATORIOS E ANESTESICOS TOPICOS
Na maioria das vezes, os anti-inflamatérios sdo aplicados com o intuito de prevenir lesGes
consequentes de condi¢gbes inflamatorias progressivas. No entanto, os anti-inflamatoérios

ester6ides podem inibir a epitelizagdo e contracdo da ferida e o decurso da angiogénese,
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embora sejam Uteis para reduzir a formacéo exuberante de tecido de granulacdo. Quanto ao
emprego de anestésicos topicos, como lidocaina ou bupivacaina, estes contribuem para
reduzir a dor traumética e pdés-operatéria e suplantar, consoante as circunstancias, a

necessidade de analgesia sistémica (Fossum, 2013).

m) ANTISSEPTICOS

Os produtos antissépticos devem, idealmente, possuir acdo bactericida e sem efeitos
adversos para os tecidos. Os antissépticos sao usados com frequéncia na limpeza e lavagem
de feridas, refletindo em parte a preponderancia de feridas contaminadas na pratica clinica.
O tratamento antisséptico tépico é particularmente indicado em feridas, com ou sem sinais de
infecdo, de natureza traumatica ou cronica, bastante contaminadas e com dificuldades de
cicatrizacdo; também é indicado na presencga de tecido necroético ou desvitalizado, uma vez
que este tipo de matéria facilita a infegcdo dos tecidos por um menor nimero de bactérias
(Krahwinkel & Boothe, 2006).

= CLOREXIDINA — Existem varias soluc¢des de clorexidina, tais como diacetato de clorexidina,
digluconato de clorexidina ou dihidrocloreto de clorexidina (Hengel et al., 2013). O diacetato
de clorexidina a 0,05% representa o0 antisséptico mais utilizado na lavagem de feridas, dado
gue apresenta um largo espectro de atividade antimicrobiana e atividade residual prolongada
(cerca de 2 dias). Exerce atividade antibacteriana na presenca de sangue ou de outros detritos
organicos, a sua absorcao sistémica e toxicidade sdo minimas, e promove uma rapida
cicatrizacao. Porém, solu¢des mais concentradas em contacto prolongado com a lesao podem
atrasar a formacdo de tecido de granulacdo. Alguns microrganismos, como Proteus,
Pseudomonas e Candida, apresentam resisténcia a este antisséptico (Fossum, 2013).

= |ODOPOVIDONA — Solugdes de iodopovidona a 0,1% ou a 1% sao frequentemente aplicadas
durante a lavagem de feridas, dado o largo espectro de atividade antimicrobiana (bactérias
vegetativas e esporuladas, virus, protozoarios, fungos e leveduras). Normalmente,
recomenda-se a solucdo a 0,1% para a lavagem de feridas; solucdes a 0,5% tém sido
descritas como citotdxicas para fibroblastos (Fossum, 2013). Os compostos iodados
apresentam uma atividade residual curta (4-8 horas) e sdo inativados pela presenca de
matéria organica, a qual se encontra inevitavelmente presente em feridas abertas, contudo
ndo se reconhecem resisténcias bacterianas (Hengel et al., 2013). A absor¢éo de iodo através
do local da ferida pode causar um excesso nas concentracdes de iodo sistémicas e ser
responsavel por uma disfuncao transitoria da tiroide, ou mesmo originar ou agravar condi¢cdes
de acidose metabdlica devido ao pH baixo da solug¢éo (pH=3,2). Em cerca de 50% dos caes,
0s compostos de iodopovidona resultam numa hipersensibilidade de contato (Fossum, 2013).
= PEROXIDO DE HIDROGENIO — A acdo do peroxido de hidrogénio resulta da remocéo de
bactérias e detritos por atividade efervescente. Todavia, apresenta uma fraca capacidade

antisséptica e lesiona os tecidos inclusive em baixas concentracdes. Assim, 0 seu uso nao é
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indicado na lavagem de feridas, embora seja concebivel em feridas contaminadas com
esporos de Clostridium atendendo ao seu efeito esporicida (Fossum, 2013).

= SOLUTO DE DAKIN — O soluto de Dakin representa uma solucédo de hipoclorito de sddio a
0,5%, a qual promove a morte bacteriana e a liquefacao de tecido necroético através da acdo
de oxigénio e cloro livre no local da lesdo (Fossum, 2013). No entanto, € prejudicial para os
neutrofilos, fibroblastos e células endoteliais e, por este motivo, a maioria dos autores ndo
recomenda a sua utilizacdo em feridas abertas. Este produto é apenas indicado em feridas
gravemente contaminadas ou infetadas e somente durante a fase de desbridamento,
preferencialmente numa concentracdo de 0,005% de forma a minorar os seus efeitos
citotoxicos (Hengel et al., 2013); subentende-se, assim, que 0 seu interesse reside sobretudo
em feridas associadas a conteddos substanciais de tecido desvitalizado (Krahwinkel &
Boothe, 2006).

= Acipo ACETICO — Ocasionalmente, acido acético a 0,25% ou a 0,5% é usado como solucéo
de lavagem devido ao seu efeito antibacteriano. Este promove a acidificagdo da lesdo, sendo
atil em feridas contaminadas com microrganismos que decompdem a ureia, tais como
Pseudomonas. Porém podem sobrevir resisténcias ao acido acético e, além do mais, este
revela maior citotoxicidade em fibroblastos do que em bactérias (Fossum, 2013).

» TRIS-EDTA — Este agente antisséptico possui propriedades antibacterianas especialmente
sobre bactérias gram-negativas (Krahwinkel & Boothe, 2006). E um produto particularmente
interessante, na medida em que a utilizacdo conjunta com outras solu¢bes de lavagem
possibilita um aumento notavel da permeabilidade das bactérias gram-negativas a solutos
extracelulares, tornando-as mais suscetiveis a lisozimas, antissépticos e antibiéticos (Hengel
et al., 2013). A titulo de exemplo, a adi¢cao de tris-EDTA a gluconato de clorexidina a 0,01%

aumenta a sua eficicia antimicrobiana em 1000 vezes (Fossum, 2013).

n) ANTIBIOTICOS TOPICOS

O tratamento antibioterapico pretende reduzir ou eliminar o nidmero de microrganismos
presentes na ferida (Fossum, 2013), porém ndo deve ser instituido no sentindo de substituir
outros procedimentos de maneio — lavagem e desbridamento — mas sim numa perspetiva
complementar (Williams, 2009). O uso de antibitticos tépicos contribui, assim, para o normal
decurso da cicatrizagdo ao minorar a possibilidade de infecdo. Contudo, € preciso estar ciente
gue os antibidticos topicos ndo exercem qualquer atividade sobre tecido morto, enzimas
proteoliticas ou hematomas (Hengel et al., 2013). Regra geral, 0 recurso a antibidticos é
assumido mediante feridas extremamente contaminadas ou infetadas, com mais de 6-8 horas
de duracéo ou associadas a esmagamento dos tecidos (Fossum, 2013). No maneio de feridas
abertas, a antibioterapia topica é preferivel a antibioterapia sistémica (Fossum, 2013), na
medida em que a aplicacdo topica propicia maiores concentracdes de antibidtico na ferida

independentemente da circulacdo sanguinea local (Krahwinkel & Boothe, 2006). A
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antibioterapia sistémica € reservada quando existe um elevado risco de bacteriémia ou de
disseminacao de infecdo. Na maioria dos casos, 0 uso de antibiéticos no espaco de 1-3 horas
apés a contaminacgdo € suficiente para precaver a infecdo dos tecidos. Pelo contrario, uma
vez instalada a infecdo o recurso a antibiéticos tdpicos e sistémicos ndo previne a supuracao
das feridas quando submetidas a encerramento. De salientar que o coagulo da ferida pode
representar um obstaculo no sucesso da terapéutica antimicrobiana, na medida em que
impede os antibiéticos topicos de atingirem concentracdes efetivas em tecidos profundos e os
antibiéticos sistémicos de alcangarem as bactérias superficiais (Fossum, 2013).

Os antibioticos topicos devem possuir acdo bactericida de largo espectro e baixo risco de
toxicidade/reacdes alérgicas. Normalmente, recorre-se ao uso de antibidticos como
gentamicina, nitrofurasona, cefalosporinas, mafenida, pomada antibiética tripla (neomicina,
polimixina B e bacitracina) e sulfadiazina de prata. De forma semelhante ao descrito a
proposito dos antissépticos, a solucdo de tris-EDTA apresenta uma atividade antibacteriana
sinergética quando combinada com antibi6ticos tépicos (Hengel et al., 2013). Em termos
comparativos com 0s antissépticos, o0s antibidticos tépicos apresentam uma atividade
antimicrobiana seletiva e uma acao eficaz na presenca de matéria organica; em contrapartida,
séo dispendiosos, revelam um espectro de acdo antimicrobiano mais estreito, e podem estar
na origem de resisténcias bacterianas, superinfe¢des, toxicidade local ou sistémica, e reacdes
de hipersensibilidade. A utilizacédo de antibioticos em solucao é preferivel guando comparada
com as apresentacdes em pomada ou p6. As pomadas resultam na exposicdo lenta dos
antibiéticos e podem constituir uma forma oclusiva, promovendo o crescimento de bactérias
anaerobias; enquanto os pés se comportam como corpos estranhos e, por este motivo, ndo

devem ser utilizados (Fossum, 2013).

7.10. ANTIBIOTERAPIA SISTEMICA

Todas as feridas apresentam, no minimo, algum risco de estabelecerem uma infegdo. A
contaminacao advém potencialmente de trés fontes distintas: ambiental, cutanea (flora da
superficie cutdnea) e enddgena (flora oral e gastrointestinal). Em feridas traumaticas
prevalece a contaminag&o por fontes ambientais, normalmente de natureza polimicrobiana.
Ademais, as feridas abertas criam frequentemente condi¢cdes favoraveis a formacdo de
biofilmes. Alguns sinais clinicos, como tecido de granulacdo de baixa qualidade, aumento do
volume de exsudado e manifestacdo de dor, sugerem um compromisso do processo de
cicatrizacdo devido a uma carga bacteriana consideravel (Krahwinkel & Boothe, 2006).

Em geral, a utilizacdo de antibidticos sistémicos deve ser ponderada quando surge
envolvimento da fascia muscular, subsisténcia de tecidos cuja viabilidade seja questionavel
apoés técnicas de desbridamento e manifestacdo de sinais sistémicos de infecdo, ou na
presenca de animais imunocomprometidos. A antibioterapia sistémica é crucial no maneio de

feridas néo cicatrizantes e clinicamente infetadas, a par de terapia local (Krahwinkel & Boothe,
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2006). A administracao profilatica de antibiéticos é também sugerida mediante feridas limpas-
contaminadas e contaminadas e, somente, até 4 horas apdés a lesdo. Os antibibticos
sistétmicos devem ser bactericidas e selecionados com base nas bactérias comummente
envolvidas na contaminacéo de feridas (Staphylococci coagulase-positivo, Escherichia coli e
Pasteurella spp.) (Williams, 2009). Em feridas superficiais agudas estdo frequentemente
presentes varias espécies de estafilococos e, por este motivo, opta-se geralmente pela
administracdo empirica de cefalosporinas ou combinacdes de amoxicilina com acido
clavulanico (Krahwinkel & Boothe, 2006). Porém, a escolha antibiética deve idealmente ser
baseada nos resultados da cultura bacteriolégica e dos testes de sensibilidade antibidtica
(Williams, 2009). As amostras podem ser obtidas durante a exploracao inicial da ferida ou
durante o desbridamento. A obteng&o de amostras durante o desbridamento compreende uma
amostra mais representativa do nivel de infe¢&o e dos organismos envolvidos (Dernell, 2006).
A terapia antimicrobiana € normalmente suspensa apos a presenca de tecido de granulacao

saudavel no leito da ferida ou 5 dias apds o seu encerramento (Hengel et al., 2013).

7.11. TECNICAS AVANCADAS

Em medicina humana, novas técnicas tém sido especialmente desenvolvidas para o
tratamento de feridas crénicas, nomeadamente: oxigenioterapia hiperbarica, terapia assistida
a vacuo, terapia laser de baixa intensidade e terapia por ultrassons. O éxito de tais técnicas
indicia claramente perspetivas favoraveis na pratica de medicina veterinaria (Hengel et al.,
2013). A terapia assistida a vacuo, por exemplo, € uma técnica moderna que comeca a ser

ponderada e aplicada presentemente em medicina veterinéria (Swain & Bohling, 2008).

a) OXIGENIOTERAPIA HIPERBARICA

O oxigénio € um elemento critico na cicatrizacao de feridas. A probabilidade de cicatrizacédo é
extremamente alta quando a pO. é maior que 40 mm Hg. Pelo contrério, valores inferiores a
20 mm Hg estdo associados a dificuldades de cicatrizagdo. Frequentemente, as feridas
cronicas ndo cicatrizantes estdo relacionadas a condicdes de hipOxia, em parte por
compromisso da perfuséo local, e englobam valores entre 5-20 mm Hg; enquanto as feridas
traumaticas e infetadas exibem valores abaixo de 30 mm Hg (Krahwinkel & Boothe, 2006).

A técnica de oxigenioterapia hiperbérica consiste no aumento dos niveis de oxigénio na ferida
por inalagdo de oxigénio a 100% no interior de uma camara de compressao, com uma pressao
correspondente a 2-2,5 atmosferas absolutas. O tratamento é recomendado 1 a 2 vezes por
dia durante periodos de 1 a 2 horas. As altas concentracdes de oxigénio favorecem a completa
saturacao das moléculas de hemoglobina na corrente sanguinea e, por sua vez, mais oxigénio
dissolvido no sangue (Hengel et al., 2013). O aumento de oxigénio dissolvido no plasma
estimula o crescimento de novos capilares (Pavletic, 2010), contribui para diversos processos

celulares envolvidos durante a cicatrizacao, dificulta o desenvolvimento de microrganismos
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anaerdbios e promove 0s mecanismos oxigeno-dependentes nos leucécitos (Krahwinkel &
Boothe, 2006). Contudo, a manifestagcéo dos efeitos locais na ferida estd dependente de uma
circulacdo sanguinea intacta, ou parcialmente intacta, no local da lesdo (Hengel et al., 2013).
Outra técnica descrita para 0 mesmo fim compreende a oxigenioterapia topica, no entanto, a

sua eficacia clinica é aparentemente inexpressiva (Krahwinkel & Boothe, 2006).

b) TERAPIA ASSISTIDA A VACUO

A terapia assistida a vacuo, também designada por terapia por pressdo negativa topica,
comporta a aplicacdo de pressdo subatmosférica negativa (-125 mm Hg) sobre a ferida de
forma constante ou intermitente. O ambiente a vacuo ¢é estabelecido pela colocacdo de uma
espumal/gaze na superficie da ferida conectada por um tubo a uma bomba de vacuo. De
seguida, o tubo e a espuma/gaze sao cobertos por uma pelicula adesiva de forma a manter
uma vedacdo hermética (Hengel et al., 2013). Na pratica, verifica-se a conversdo de uma
ferida aberta em um ambiente controlado e temporariamente encerrado por vacuo (Krahwinkel
& Boothe, 2006). Os mecanismos de acdo subjacentes a este procedimento promovem a
diminuicdo do edema intersticial, reducdo da carga bacteriana, formacédo de tecido de
granulacéo e vascularizacdo da leséo (Peléez, 2015); € também notorio o estiramento cutaneo
na periferia da ferida por agdo mecéanica (Dernell, 2006). Esta técnica é principalmente usada
em feridas crénicas néo cicatrizantes (Hengel et al., 2013), mas também em queimaduras,
Ulceras, avulsdes, enxertos livres, deiscéncias cirurgicas e na limitacao de edemas e seromas.
Porém, esta técnica esta contraindicada em pacientes hemodinamicamente instaveis, com
coagulopatias ou hemorragias ativas; e ainda na presenca de vasos expostos, de osteomielite

ou de tecido necrético por desbridar (Peldez, 2015).

c) TERAPIA LASER DE BAIXA INTENSIDADE

A terapia laser de baixa intensidade contribui para a cicatrizacdo de feridas na medida em que
estimula a formacgéo de tecido de granulacdo, acelera o fendmeno de angiogénese, favorece
a dilatacdo dos vasos sanguineos e aumenta, aparentemente, a drenagem linfatica. Esta
técnica promove também incrementos na for¢a de tenséo da ferida e no ritmo de cicatrizacao,

como ainda faculta efeitos analgésicos (Hengel et al., 2013).

d) TERAPIA POR ULTRASSONS

O uso de ultrassons com fins terapéuticos compreende frequéncias distintas das utilizadas
para diagnostico, normalmente entre 1 a 3,3 MHz. Os ultrassons favorecem a reducéo da fase
inflamatéria e promovem o inicio da fase proliferativa; estimulam essencialmente o
recrutamento de células, a angiogénese, a sintese de colagénio, a fibrindlise e a contracdo da
ferida. Também ocorre um notério incremento na forca de tensdo apds o tratamento com

ultrassons (Hengel et al., 2013).
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7.12. REAVALIACAO

A reavaliagéo da ferida corresponde a um procedimento fundamental no contexto de maneio,
na medida em que assegura o decurso de uma rapida cicatrizacdo e minimiza eventuais
complicagbes (Dernell, 2006). Uma forma de avaliar a ferida de modo sistemético e
consistente € através de sistemas de avaliagdo, dos quais € exemplo o sistema TIME. Este
sistema consiste na avaliacdo, como indiciado pelo respetivo acrénimo, de tecido, infecéo e
inflamacdo, humidade e epitelizagdo (TIME — Tissue; Infection, Inflammation; Moisture;
Epithelialization). Os parametros enunciados devem ser sempre avaliados em cada
reavaliacdo e/ou mudanca de penso, assim como ponderados em qualquer deciséo clinica
(Anderson, 2009).

As feridas devem ser regularmente avaliadas ao longo de varios dias ou inclusivé semanas
(Anderson, 2009). Especificamente, no caso de feridas encerradas cirurgicamente deve
proceder-se a reavaliagdo inicial num espaco de 2 a 3 dias. Perante alguma observacao de
carater dubio deve-se optar por um maneio conservativo e por reavaliagdes frequentes até ao
7° dia apdés o encerramento. Por esta altura, a maioria das feridas evidencia sinais de
cicatrizacdo normal, estase ou deiscéncia (Dernell, 2006). Em feridas que manifestem um
processo modelar de cicatrizag&o procede-se a remocao das suturas no espaco de 7-14 dias
(Fossum, 2013). No caso de deiscéncia, a re-sutura imediata é apenas indicada quando
provocada por traumatismo ou tensdo excessiva, caso contrario a ferida deve ser tratada
como ferida aberta (Dernell, 2006).

Destacam-se inumeros fatores influentes na cicatrizacéo de feridas que justificam atrasos e
complicacdes no processo de cicatrizacdo normal. Nestes casos, € imperativo considerar
aspetos pertinentes da anamnese, do paciente, da ferida e do ambiente, de forma a averiguar
a origem de tais complicacdes e replanear o tratamento com as adequadas medidas corretivas
(Amalsadvala & Swain, 2006). De um modo geral, as complicacGes de cicatrizacdo podem
surgir de fatores relacionados com a ferida, com o paciente ou com a cirurgia/cirurgido. Os
fatores relacionados com a ferida englobam o tipo de lesé@o (ferida traumatica versus ferida
cirurgica), grau de contaminacao, presenca de foco de infecdo (p. ex. sequestro 6sseo), area
anatémica, e presenca de tecido anormal (p. ex. células neoplasicas). A condigdo do proprio
paciente pode influenciar o decurso da cicatrizagdo devido a doengas concomitantes
resultantes do traumatismo, a medicagdo pré-existente (p. ex. corticosterbides,
quimioterdpicos) e a doengas concorrentes anteriormente estabelecidas, tais como diabetes
mellitus, hiperadrenocorticismo, hipotiroidismo, anemia, urémia, hipoproteinémia,
coagulopatias, doengas neoplasicas, entre outras. Por ultimo, mas ndo menos importante, o
cirurgido apresenta um papel determinante no decurso da cicatrizacdo da ferida, bem como
de potenciais complicacdes, de tal forma que o emprego de técnicas cirtrgicas inadequadas
pode resultar numa maior incidéncia e gravidade das complicacdes da ferida. De forma a

minimizar tais situacfes, o cirurgido deve atender a manipulacdo delicada dos tecidos, a
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tempos cirargicos minimos, a uma adequada hemostase e obliteracdo dos espacos mortos,

entre outros principios de técnica cirargica (Friend, 2009).

i) COMPLICAGCOES RESULTANTES DO MANEIO CONSERVATIVO

O maneio conservativo implica o tratamento da ferida com base na cicatrizacdo por segunda
intencdo, e como tal é expectavel que as principais complicacbes compreendam atrasos e
interrupcdes do processo de cicatrizacdo ou estejam relacionadas com a contracdo da ferida.
As causas inerentes a uma cicatrizacdo incompleta sdo inUmeras e, perante esta situacao,
deve-se avaliar os fatores relacionados com o paciente e a prépria ferida e ponderar se o
maneio instituido é o mais adequado. As complicacBes decorrentes da contracdo da ferida
sdo por vezes observadas. O fendmeno de contracdo pode ser responsavel pelo desvio,
estenose ou encerramento de aberturas anatomicas (p. ex. trato urogenital, fenda palpebral)
e, ocasionalmente, pela limitacdo da amplitude articular (Friend, 2009), estabelecendo-se
deste modo um fendémeno de contratura (Amalsadvala & Swain, 2006). Esta ultima situacéo
deriva da contracdo dos tecidos sobre a regido articular, e pode estar na origem de uma
claudicacao por origem mecanica (Friend, 2009).

ii) COMPLICACOES RESULTANTES DO MANEIO CIRURGICO

As complicacdes decorrentes do maneio cirdrgico sdo na sua maioria inerentes ao ato
cirargico. As complicacbes de maior destaque sao referentes a hematomas, seromas,
deiscéncia, infecdo e edema. Os hematomas revelam um impacto negativo no processo de
cicatrizacdo, uma vez que promovem uma descontinuidade mecénica entre os tecidos,
representam uma obstrucdo fisica a células importantes no decurso da cicatrizacdo e
contribuem para o crescimento bacteriano pela disponibilidade de nutrientes. De forma
semelhante, os seromas também constituem um obstaculo fisico ao movimento de células
importantes na cicatrizacdo e representam uma fonte de nutrientes para bactérias. Estes
podem ter origem em espacos mortos, em técnicas cirdrgicas inapropriadas ou em
movimentos excessivos do animal ou da &rea intervencionada. A acumulagéo de liquido pode
exceder a pressao de rutura dos tecidos e/ou material de sutura e culminar em deiscéncia da
ferida (Figuras 34 a 45). As complica¢des por deiscéncia podem surgir algumas horas apos a
cirurgia ou varias semanas depois. Habitualmente, surge como consequéncia de traumatismo
infligido pelo proprio paciente, mas também por tensédo excessiva da pele ou movimento da
area envolvida. A deiscéncia surge ainda de forma secundéaria a situacdes de edema, seroma
ou hematoma. Geralmente, algum grau de infecdo esté presente em situagdes de deiscéncia,
a qual pode constituir uma causa priméria ou secundaria de deiscéncia. Embora incomum, a
infecdo pode decorrer sem estar associada a deiscéncia da ferida. Por ultimo, a formagéo de
edema, no presente contexto, resulta usualmente da lesdo dos vasos sanguineos e linfaticos

devido ao traumatismo ou cirurgia (Friend, 2009).
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Figuras 34 a 45 — Formacao de seroma e deiscéncia da sutura 10 dias apds enxerto axial
toracodorsal na regido do cubito, na tentativa de encerrar uma ferida cronica nado cicatrizante
com origem num higroma (34), respetivo desbridamento cirirgico (35) e aproximacédo das
margens do defeito cutdneo, com o intuito de prosseguir com 0 maneio conservativo (36).
Reavaliacdo do progresso de cicatrizacao e registo fotografico em diferentes tempos (37-45),
17, 25, 35, 50, 66, 81, 114, 137 e 176 dias apoOs deiscéncia (fotografias originais). Nota: na

figura 38 a regido esbranquicada corresponde ao local de aplicagéo do nitrato de prata.
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8. PROTOCOLO DE MANEIO DE FERIDAS

A orientacdo por meio de um protocolo visa uma abordagem sistematica por parte do clinico
e, portanto, uma maior eficiéncia no maneio de feridas. Evidentemente, a escolha do protocolo
resultara da ponderacdo da eficacia e custo das opcdes terapéuticas em conjunto com o
beneficio do paciente (Hengel et al., 2013). Na Figura 46 é apresentado, a titulo de exemplo,
um protocolo aplicavel na pratica clinica de animais de companhia, o qual reflete e pondera
de forma sucinta as opc¢les terapéuticas de maneio mencionadas ao longo do presente
trabalho.

Figura 46 — Protocolo para maneio de feridas em cées e gatos (adaptado de Hengel et al.,
2013; fotografias originais).

Usar técnicas de assépsia num espaco limpo
. Obter uma anamnese completa

. Averiguar a causa e a duracao da ferida

. Realizar uma completa avaliacdo da ferida

¢ Tipo de ferida ¢ Sinais de inflamagéo

e Tamanho ¢ Nivel de exsudado

¢ Profundidade e Tensdo dos tecidos circundantes
e Grau de contaminacdo e Presenca de tecido necrotico

¢ Fase de cicatrizacédo

. Proceder ao desbridamento de tecido necrotico
. Remover a contaminacéo

. Selecionar o método adequado de encerramento
. Escolher a camada de contato primaria mais
apropriada

9. Reavaliar regularmente a ferida

oo N o o

Caso se trate de uma ferida cronica:
10. Considerar o recurso de uma técnica avancada
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PARTE Il

CARACTERIZACAO ETIOLOGICA E

ESTUDO DE PADROES TRAUMATICOS



Na pratica clinica, o médico veterinario contacta habitualmente com feridas, seja por
procedimentos cirargicos (feridas cirdrgicas) seja por eventos trauméaticos (feridas
traumaticas) ou patolégicos (feridas patologicas), embora, por vezes, as feridas possam
também decorrer de tratamentos médicos instituidos ao paciente (feridas iatrogénicas). Esta
classificagdo € normalmente utilizada em literatura relativa a medicina humana e pouco
explicita em medicina veterinaria, mas a sua aplicacdo é tao valida e oportuna em medicina
humana como em medicina veterinaria.

Como expectavel, a maioria das feridas observadas envolve incisdes decorrentes de atos
cirdrgicos. Todavia, sédo as feridas nao cirdrgicas, geralmente de natureza traumatica, que
solicitam uma abordagem mais complexa e morosa, na qual a etiologia representa um papel
preponderante. E assim incontornavel a relagdo do conceito de ferida com o de traumatismo.
Uma ferida corresponde a qualquer solugdo de continuidade dos tecidos (Amalsadvala &
Swaim, 2010), ao passo que a definicdo de traumatismo diz respeito a qualquer leséo tecidular
desencadeada de forma subita e em circunstancias violentas ou acidentais, como por exemplo
fraturas e laceracdes. Os eventos traumaticos geram sensacdes de dor, medo e stress
responsaveis pela aquisicdo de um comportamento defensivo por parte do animal
traumatizado. Este comportamento é crucial na protecdo das lesdes instaladas, na prevengéo
de lesdes adicionais e no restauro da homeostasia (Muir, 2006).

A causa constitui um fator decisivo na abordagem e maneio de feridas, assim como as
carateristicas da prépria lesdo. A presenca de solugfes de continuidade na superficie externa
do corpo, isto é, pele e mucosas, estabelece uma porta de entrada a microrganismos e da
origem a feridas abertas. Este tipo de feridas compreende lesdes bastante dispares entre si,
das quais sao exemplo laceracdes, avulsbes, desluvamentos, abrasdes e Ulceras. Pelo
contrario, a contaminagéo dos tecidos nédo se verifica em feridas fechadas, nomeadamente
contusdes e lesbes por esmagamento, na medida em que a integridade da superficie externa
é preservada. E evidente que tanto a abordagem como o maneio diferem consoante a
presenca de solu¢Bes de continuidade na superficie externa. Contudo, € necessario atender
a outros fatores, relacionados com a propria ferida (gravidade, extenséo e local das lesfes)
ou com o paciente (idade, doencas concomitantes, entre outros), uma vez que influem
diretamente no tratamento e respetivo prognoéstico.

O presente estudo tem como objetivos avaliar a incidéncia de feridas abertas na populacéo
de cées e gatos e enumerar as principais causas relacionadas com este tipo de lesbes,
especialmente de feridas nédo cirdrgicas. Numa segunda etapa, ainda pretende identificar
fatores de risco associados a situacdes de traumatismo (homeadamente espécie, género e
idade) e determinar padrdes trauméticos com base na etiologia e presumivel relacdo com a
espécie, ambiente traumatico, carateristicas e extensdo das lesdes, e regido lesionada. O

maior enfoque de feridas traumaticas parece uma questao pertinente, no sentindo em que o
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traumatismo é reconhecido por varios autores (Streeter, Rozanski, Laforcade-Buress,

Freeman, & Rush, 2009) como um problema comum em ambas as espécies.

1. MATERIAL E METODOS

1.1. RECOLHA DE DADOS

Os dados apresentados neste estudo observacional foram recolhidos num Centro de
Atendimento Médico-Veterinario (CAMV) localizado numa area urbana da regido de Lisboa
(Instituto Médico Veterinério, Areeiro) entre 15 de setembro de 2014 e 31 de julho de 2015. A
presenca de qualquer tipo de ferida aberta serviu como critério de inclusdo para reunido da
amostra apresentada no estudo. O emprego deste critério culminou na inclusdo e analise de
179 animais, especificamente de 110 caes e 69 gatos. A amostra foi posteriormente reduzida
a 27 animais (15 cées e 12 gatos), no sentido de prosseguir com o estudo individualizado de
feridas traumaticas. Para todos os animais incluidos no estudo foram registadas as seguintes
variaveis: espécie, género, estado reprodutivo, idade, causa e tipo de ferida. Na presenca de
feridas associadas a circunstancias traumaticas foram também determinados o local do
traumatismo, o nimero de lesdes e a regido do corpo lesionada. Todos 0s animais que nao

reunissem tais informagdes foram excluidos do estudo.

1.2. ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos foram analisados por métodos estatisticos descritivos e inferenciais com
recurso ao programa estatistico IBM® SPSS® Statistics 23.0. Quando justificavel a amostra
foi dividida segundo a espécie de forma a aferir diferencas entre cées e gatos. Para a maior
parte dos dados foi indicada a frequéncia absoluta (e respetiva frequéncia relativa) com o
objetivo de comparar proporcdes e constatar tendéncias sugestivas de associacdo entre
variaveis. Neste sentido, recorreu-se ao teste Qui-quadrado para apurar a relacdo existente
entre dados categéricos, e pontualmente ao teste exato de Fisher diante de frequéncias
esperadas baixas (ou seja, inferiores a 5 observacdes). Os dados quantitativos continuos
foram resumidos a medidas numéricas (média, mediana, desvio-padrédo, amplitude, extremos
e quartis) e avaliados quanto a sua distribuicdo. A distribuicdo normal dos dados foi aferida
através do teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade de variancias de grupos diferentes
determinada pelo teste de Levene. A igualdade entre médias foi estimada pelo teste de Mann-
Whitney U (duas amostras independentes) e pelo teste de Kruskal-Wallis (3 amostras
independentes) no lugar de testes paramétricos equivalentes (teste t e ANOVA,
respetivamente), na medida em que 0s pressupostos exigidos ndo foram verificados. Os

resultados dos testes aplicados foram considerados significativos quando p <0,05.
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2. RESULTADOS

2.1. CARACTERIZACAO ETIOLOGICA

2.1.1. CAUSA

A presenca de feridas abertas nos 179 animais avaliados foi associada na sua maioria a

procedimentos cirdrgicos. Foram registados 89 caes e 55 gatos com feridas cirtrgicas (80%)

e 21 cées e 14 gatos com feridas nao cirdrgicas (20%). Excluindo os eventos cirlrgicos, 0

traumatismo foi a causa de maior expressao de feridas abertas tanto em cdes como em gatos.

As feridas trauméticas foram observadas em 15% dos animais, em ndmero praticamente

semelhante em ambas as espécies (15 caes e 12 gatos). Somente 5% das feridas tiveram

origem em alteragfes estruturais/funcionais (5 cées e 2 gatos) ou tratamentos médicos (1 cao)

Grafico 7 — Incidéncia de feridas abertas com base

na etiologia.

Cirargicas

(144)
80%

N

Tabela 7 — Identificagdo das causas referentes a

feridas néo cirtrgicas em caes e gatos.

latrogénicas (1)

1%

ESPECIE
CAUSA CANINA FELINA
Queda - -7 20,0%
Mordedura 4 11,4% | 2 5,7%
Objeto cortante 4 11,4% | - -
Objeto perfurante - -2 5,7%
Atropelamento 1 2,9% | - -
Arma de fogo 1 2,9% | - -
Fonte térmica 1 2,9% | - -
Agente toxico 1 2,9% | - -
Desconhecida* 3 86% | 1 2,9%
Neoplasia - -2 5,7%
Fistula perianal 2 57% | - -
Pressao 2 57% | - -
Necrose 1 2,9% - -
Material de penso 1 29% | - -
ToTAL 21 60,0% | 14  40,0%

* Causa traumatica ndo determinada
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Na Tabela 7

discriminadas as causas que estiveram

encontram-se

na origem das feridas ndo cirargicas e
gue foram anunciadas, em 91% dos
casos, como estimulo iatrotrépico.

As feridas resultantes de quedas (20%),
objetos cortantes/perfurantes (17,1%) e
de

mordedura (17,1%) concorreram para

conflitos entre animais por
mais de 50% das causas registadas,
das quais se destaca uma componente
trauméatica comum. Outras situacdes de
traumatismo foram excecionalmente
tais acidentes

aferidas, como

rodoviarios (2,9%), acidentes com
armas de fogo (2,9%), queimaduras por
escaldao (2,9%) e necrose dos tecidos
por contato com a processionaria-do-
da

taumatopoina (2,9%). Nao foi possivel

pinheiro detentora toxina
determinar a origem de algumas lesdes
(11,5%), embora se tenha reconhecido
claramente uma componente
traumatica.

Determinadas alteracdes estruturais ou



funcionais do organismo foram identificadas e implicadas na origem de feridas patoldgicas.
As condicdes subjacentes a estas feridas sao bastante dispares entre si e dizem respeito a
ulceracdo de tumores mamarios (5,7%), fistulas perianais (5,7%), lesdes necréticas
suscitadas por leishmaniose (2,9%) e Ulceras de decubito por alteracdes
locomotoras/neurologicas (2,9%) ou por contato sucessivo com superficies rigidas (2,9%).

Quanto a causas iatrogénicas, foi meramente observado um Unico paciente com escoriacdes
no membro anterior em consequéncia da utilizacdo de material de penso. De salientar que a
deiscéncia de feridas cirlrgicas foi ocasionalmente observada (4 cdes e 1 gato) e
contemplada como uma das causas envolvidas na apresentacao clinica de feridas abertas.
Alguns dos casos incluidos no estudo sdo ilustrados no seguinte conjunto de imagens —
Figuras 47 a 52 — exemplificando algumas das causas relatadas na origem de feridas abertas

em cées e gatos.

Figuras 47, 48, 49, 50, 51 e 52 — Exemplos de feridas traumaticas (47, 48, 49), patolégicas
(50, 51) e cirdrgicas (52): 47) ferida punctiforme na regido perianal por mordedura 48) abrasao
das regides nasal e mentoniana provocada por queda 49) ulceragéo e necrose da lingua apés
0 contato com a processionaria-do-pinheiro 50) Ulcera no bordo do pavilhdo auricular num
céo portador de leishmaniose 51) ulceragdo de tumor mamario maligno em uma gata 52)

deiscéncia da sutura por necrose e formacéao de seroma (fotografias originais).




2.1.2. TIPOS DE FERIDAS
Todas as feridas abertas foram classificadas de acordo com as suas caracteristicas fisicas e
relacdo com o tipo de agente causal. E claramente notavel o predominio de incisées (78%)
face a outro tipo de feridas — Grafico 8. Estas feridas coincidem com o numero de feridas
cirargicas (n = 144), uma vez que séo criadas cirurgicamente com recurso a uma lamina de
bisturi. Contudo, a percentagem indicada difere por dois pontos percentuais da incidéncia de
feridas cirurgicas (80%), j& que foram registadas mdultiplas lesGes diferentes em varios
pacientes envolvidos em situacfes traumaticas.

Excluindo as feridas de natureza cirdrgica, a maior parte das lesdes observadas corresponde
a feridas punctiformes (6%), laceracdes (5%) e abrasdes (3,5%). Cerca de 3% dizem respeito
a feridas especificas, casos particulares cuja terminologia corrente se comprovou
inapropriada; sdo exemplos tanto as Ulceras com origem em neoplasias, leishmaniose e
processionaria-do-pinheiro, como o0s trajetos fistulosos decorrentes de fistulas perianais.
Também se destacaram, embora de forma menos expressiva, avulsdes (2%), queimaduras
(1%), ulceras de decubito (1%) e escoriagdes por material de penso (0,5%). Além do mais,
nao foram registados quaisquer

Gréfico 8 — Incidéncia de feridas abertas atendendo ao

casos de desluvamentos ou de . )
tipo de ferida.

lesbBes por cisalhamento.

As feridas traumaticas, Incisbes Feridas punctiformes 6%
representadas por feridas 78%

Laceragdes 5%

punctiformes, laceracoes,

abrasdes, Ulceras (processionaria- Abrasdes 3,5%

do-pinheiro), avulsoes e - Feridas especificas 3%
i 3 i \ . Avulsées 2%
gueimaduras, serao ainda § Queimaduras 1%

discutidas em maior detalhe a \Fe”das”’“’e“a“%

Feridas por material
de penso 0,5%

proposito do estudo de padrdes

traumaticos.

2.1.3. IDADE

A distribui¢éo etéria dos animais admitidos foi analisada segundo a causa priméria das lesfes,
isto &, feridas cirargicas, traumaticas e patologicas (Grafico 9); as feridas de natureza
iatrogénica foram propositadamente omitidas devido ao reduzido nimero de casos (n = 1).
Pela observacéo do gréfico é percetivel que existem diferencas entre os trés grupos. E notdrio
gue os animais envolvidos em condi¢cdes traumaticas sdo tendencialmente animais mais
jovens (3,4 £ 0,6), enquanto os animais com feridas patolégicas consistem em animais mais
velhos (8,8 + 1,1). Comparativamente, o grupo de animais com feridas de indole cirirgica &

representado por valores mais dispersos (5,0 = 0,4).
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Gréfico 9 — Diagrama de extremos e quartis Ainda que a idade respetiva a animais

referente a feridas cirGrgicas, traumaticas e COM feridas cirdrgicas revele uma

patolégicas com base na variavel idade. maior amplitude (13,5 anos), cerca de

50% dos individuos apresenta uma

IDADE

(anoe_ idade inferior a 3,8 anos, o que indicia
:‘13: o ‘|' uma populacdo tendencialmente mais
11 o nova. Nao obstante a existéncia de
13- 0 outliers (exibidos no grafico por
?: circulos), a maior parte dos animais
2: T J_ com feridas traumaticas apresenta
4 idades compreendidas entre 5 meses
33 e 7,8 anos. De facto, esta amostra é
1,3- JI- JI- : constituida por cerca de 75% de

Cirdrgica Traumdatica Patologica CAusa

individuos com menos de 4,3 anos de
idade e 50% com menos de 2,1 anos. No que diz respeito a feridas patolégicas, néo foi
reportado nenhum individuo com idade inferior a 4,9 anos, além de que 75% dos animais
deste grupo compreende idades entre 6,9 e 13 anos. A diferenca de idades entre grupos foi
aferida por andlise estatistica (Kruskal-Wallis Hz = 8,295; p = 0,016)? e considerada

estatisticamente significativa.

2.2. ESTUDO DE PADROES TRAUMATICOS

2.2.1. ESPECIE

O estudo particular de feridas traumaticas, ap6s omissdo de feridas de outra natureza,
culminou na reunido de 27 animais com feridas traumaticas exibidas por 15 caes (56%) e 12
gatos (44%). Nao foi assim verificado uma maior incidéncia por parte de nenhuma das
espécies, admitindo a pequena diferenca de proporgées como nao significativa ( x2q) = 0,333;
p =0,701; w=0,11). Pelo contrario, a relacéo entre 0 evento traumatico e a espécie envolvida
foi observada e considerada muito significativa (Fisher’'s Exact Test = 17,733; p = 0,002;
Cramer’s V = 0,83)%. Os eventos traumaticos por mordedura (26,7%), objetos cortantes
(26,7%) ou causas desconhecidas (20,0%) foram frequentemente observados em cées,
enquanto o traumatismo por queda (58,3%), a par de outras lesbes por objetos perfurantes

(16,6%) e mordeduras (16,6%), foi apreciado de forma notavel em gatos (Tabela 7)*.

2 0s pressupostos exigidos para a realizacdo da ANOVA (teste paramétrico) ndo foram verificados, nomeadamente a
normalidade dos diferentes grupos e a homogeneidade das variancias, optando-se pelo respetivo teste ndo paramétrico.

3 O teste exato de Fisher foi usado em alternativa ao teste do Qui-quadrado uma vez que foram calculadas frequéncias esperadas
inferiores a 5.

4 Valor das percentagens indicado com base no total dos eventos traumaticos apds excluir as restantes causas.
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2.2.2. GENERO E ESTADO REPRODUTIVO

A determinacgéo do género dos animais envolvidos em eventos traumaticos permitiu constatar
uma maior incidéncia de individuos do sexo masculino em ambas as espécies (Gréaficos 10 e
11). Todavia, este facto foi considerado ndo significativo do ponto de vista estatistico, tanto
em cées ( X3y = 0,600; p = 0,607; w = 0,20) como em gatos ( x4 = 1,333; p = 0,388; w =
0,33). Ademais, foi observado um maior nimero de animais néo esterilizados em face de um
namero infimo de animais esterilizados (Graficos 10 e 11). Esta constatagdo foi corroborada
estatisticamente e considerada significativa para a amostra de canideos ( %1 = 5,400; p =
0,035; w = 0,60) e felideos ( x4y = 5,333; p = 0,039; w = 0,67).

Gréficos 10 e 11 — Frequéncia absoluta de cées (10) e gatos (11) quanto ao género e estado

reprodutivo. 1
10 L 10
9
8
6
4
3
. :
FEMEA MACHO ESTERILIZADO NAO FEMEA  MACHO ESTERILIZADO NAO
ESTERILIZADO ESTERILIZADO
2.2.3. IDADE

Em semelhanca ao descrito a propdsito da etiologia das feridas, as feridas traumaticas
sucederam sobretudo em animais jovens. Como expectavel, o estudo aprofundado da idade

em fungdo da especie, representado no Gréfico 12 — Diagrama de extremos e quartis

Grafico 12, ilustra exatamente a mesma relativo a variavel idade em funcéo da espécie.

tendéncia como a demonstra em ambos 0s IDADE
. . . (anos)
grupos. Ainda que seja claramente mais 12 o
evidente em gatos (2,6 £ 2,0) do que em 17 o
107

cédes (4,1 £ 3,6), ndo foram confirmadas
diferengas estatisticamente significativas B o
entre os dois grupos (Mann-Whitney U =
67,5;z=-1,099; p =0,277; r = -0,21)°. Pela -

analise do grafico é possivel atender que 47 T

todos os gatos apresentam menos de 4

anos de idade (excetuando um individuo 1 T

estimado como outlier) e 50% menos de 2,1 0 | T

Canina Felina EsPECIE

5 Um dos pressupostos exigidos para a realizagao do teste t (teste paramétrico) nao foi verificado, especificamente a normalidade
dos diferentes grupos, optando-se por um teste ndo parameétrico equivalente.
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anos. De forma paralela, a espécie canina exibe uma distribuicdo praticamente semelhante;
cerca de 75% dos cées apresentam menos de 4,4 anos de idade, enquanto 50% menos de
3,2 anos.

2.2.4. LOCAL DO TRAUMATISMO

Cerca de 81% das situacdes traumaticas participadas decorreram num espaco exterior ao
local de habitacdo dos pacientes. Nestas circunstancias foram registados 13 cées (87%) e 9
gatos (75%), ao passo que somente 2 caes (13%) e 3 gatos (25%) sofreram algum tipo de
traumatismo num ambiente restrito e interior. Este acontecimento € de facto equiparavel em
ambas as espécies, mas apenas estatisticamente significativo em cées ( 3w = 8,067; p =
0,007; w = 0,73). Apesar de esta tendéncia ndo se comprovar significativa na espécie felina
( X3w = 3,000; p = 0,146; w = 0,50), a magnitude do efeito (neste caso do tipo w) atribui um
efeito grande ao local onde ocorre o trauma; o resultado ndo significativo do teste estatistico
pode ser justificado pelo pequeno tamanho da amostra (n = 12).

2.2.5. CARACTERISTICAS DAS LESOES
A diversidade de lesBes registadas em pacientes traumatizados foi notoria. Além da presenca
simultdnea de outro tipo de lesbes (fraturas, feridas fechadas) em animais com feridas
abertas, foi reconhecida a ocorréncia particular de certos tipos de feridas em diferentes
circunstancias traumaticas. A relacdo entre estas duas variaveis foi estabelecida (Tabela 8) e
considerada altamente significativa (Fisher's Exact Test = 62,842; p <0,001; Cramer’s V =
0,75); foi também descrita uma associacdo forte entre ambas as variaveis pela analise
particular do coeficiente de associacéo (Cramer’s V).
Mais de 75% das feridas traumaticas observadas foram classificadas em feridas punctiformes,
laceracbes e abrasdes. Todas as feridas punctiformes (31,3%) examinadas detinham
caracteristicas compativeis com lesGes penetrantes, na sua maioria provocadas por
mordedura. Outras causas, como objetos perfurantes e armas de fogo, foram também
implicadas na origem deste tipo de feridas. As laceracfes (28,1%) resultaram essencialmente
de quedas e objetos cortantes, enquanto as abrasdes (18,7%) foram praticamente associadas
a quedas e a um Unico caso de atropelamento.
Apesar de menos frequentes foram também observados outros tipos de feridas,
nomeadamente avulsdes (12,5%) e queimaduras (6,2%). As avulsfes, tal como as feridas
punctiformes, foram relacionadas maioritariamente a mordeduras, mas também a objetos
cortantes. Enquanto a Unica causa atribuivel a queimaduras foi representada por uma
queimadura térmica com origem num escalddo. Uma ferida de contornos peculiares foi ainda
reportada na sequéncia do contato com toxinas presentes na processionaria-do-pinheiro. E
assinalavel a inexisténcia de lesdes por cisalhamento e de desluvamentos durante todo o
periodo de observacéo.
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Tabela 8 — Tabela de contingéncia representativa da relacdo entre a causa de feridas abertas

de natureza traumatica e o tipo de ferida resultante.

CAUSA Atrope- | Morde- | Objeto Objeto Armade  Fonte Agente | Desco-
Queda P e s . TotAL
Tiro lamento dura cortante perfurante fogo térmica | toxico | nhecida
FERIDA ) 6 ) 2 ) 1 ) ) 1 10
PUNCTIFORME
18,8% - 6,3% - 3,1% - - 3,1% 31,3%
LACERACAO - - 4 - 4 - - - 1 9
- 12,5% - 12,5% - - - 3,1% 28,1%
ABRASAO 1 - - - 4 - - - 1 6
3,1% - - - 12,5% - - - 3,1% 18,7%
AvuLSAO - 3 1 - - - - - - 4
9,4% 3,1% - - - - - - 12,5%
QUEIMADURA - - - - - - 1 - 1 2
3,1% - 3,1% 6,2%
OuTrRO = = = = = = = 1 - 1
- - - - - - - 3,1% - 3,1%
ToTAL 1 9 5 2 8 1 1 1 4 32*
3,1% 28,2% 15,6% 6,3% 25,0% 3,1% 3,1% 3,1% 12,4%  100%

* O total é baseado no numero de les6es com diferentes caracteristicas no mesmo paciente, ndo sendo contabilizado o nimero
de les6es com a mesma classificagao.

Tabela 9 — Tabela de contingéncia representativa da relagéo entre a causa de feridas abertas

de natureza traumética e a existéncia de politraumatismo.

PoLr- Causa Atrope- | Morde- | Objeto Objeto Queda Arma de Ifont'e Age.nte Desc.o- ToTAL
TRAUMATISMO lamento dura cortante perfurante fogo térmica toxico nhecida
Sim 1 5 2 - 5 1 - 1 - 15
3,7% 18,5% 7,4% - 18,5% 3,7% - 3,7% - 56%
NZo - 1 2 2 2 - 1 - 4 12
3,7% 7,4% 7,4% 7,4% - 3,7% - 14,8% 44%
ToTAL 1 6 4 2 7 1 1 1 4 27
3,7% 22,2% 14,8% 7,4% 25,9% 3,7% 3,7% 3,7% 14,8% 100%

2.2.6. NUMERO DE LESOES

Apo6s um minucioso exame fisico de todos os animais traumatizados verificou-se que mais de
metade dos pacientes (n = 15; 56%) apresentava multiplas feridas abertas ou feridas abertas
associadas a outro tipo de lesGes, nomeadamente feridas fechadas, fraturas ou outras lesbes
do foro ortopédico. No entanto, a preponderancia de pacientes politraumatizados foi pouco
expressiva comparativamente a fracdo de animais com uma Unica ferida aberta (n = 12; 44%)
e, por conseguinte, nao significativa ( 21 = 0,333; p = 0,701; w = 0,11).

Tal facto foi também constatado em ambas as espécies, ainda que em maior proporgdo na
espécie felina. Cerca de 53% dos cées (n = 8) e 58% dos gatos (n = 7) detinham multiplas
lesbes, enquanto em 47% dos cées (n =7) e 42% dos gatos (n = 5) foram somente observadas
lesbes singulares. N&o foi possivel estabelecer qualquer tipo de relagédo entre a presenca de
politraumatismo e a espécie envolvida ( x?q) = 0,068; p = 0,795; Cramer’s V = 0,05).

As causas de natureza traumética em fungdo do numero de lesBes foram apontadas e
resumidas na Tabela 9. Pela sua andlise, € possivel aferir que a presenca de politraumatismo
foi habitualmente reconhecida em eventos traumaticos por mordedura (18,5%) ou queda
(18,5%). Enquanto a maioria dos casos de lesdes singulares foi atribuida a uma causa ndo
determinada (14,8%). A relacdo forte entre estas duas variaveis foi estabelecida e

considerada significativa (Fisher’s Exact Test = 12,665; p = 0,042; Cramer's V = 0,72).
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2.2.7. REGIAO LESIONADA

Todas as feridas notadas em pacientes traumatizados foram estudadas e agrupadas por
regides (Figuras 53 e 54). As lesbes observadas incidiram sobretudo nas extremidades
(42,9%), e nas regibes da cabeca e pescoco (35,7%), enquanto outras lesbes foram
pontualmente constatadas nas zonas do dorso (7,1%), torax (7,1%), abdomen (3,6%) e pélvis
(3,6%). A maior suscetibilidade de ocorrerem lesdes em determinadas regibes foi assim
verificada e considerada altamente significativa ( %) = 26,429; p <0,001; w = 0,97). Este facto
€ percetivel em ambas as espécies e mais expressivo quando se contabiliza outro tipo de
lesdes; no cdo vitima de atropelamento foi identificada uma fratura do fémur, enquanto na
maioria dos gatos (n = 4) envolvidos em quedas foram reconhecidas trés fraturas do radio e
ulna, uma fratura do fémur, uma rutura do ligamento cruzado cranial e uma contusdo no
membro posterior. Independentemente do género de lesdes em causa e perante situagdes de
politraumatismo, constatou-se que 25% (n = 2) dos caes politraumatizados e 57% (n = 4) dos
gatos politraumatizados detinham les@es dispersas por diferentes regiées do corpo; contudo
néo foi possivel aferir diferencas significativas entre ambas as espécies ( x3w = 0,547; p =
0,460; Cramer’s V = 0,33). A associagao entre o local das lesdes e o contexto proprio de cada
evento traumatico foi assinalavel e, deste modo, estatisticamente significativa (Fisher’s Exact
Test = 57,409; p = 0,017; Cramer’s V = 0,56). Os exemplos de maior visibilidade dizem
respeito a exclusividade de queimaduras na regido do dorso em cées, feridas consequentes
de quedas na regido da cabeca em gatos como de feridas por objetos cortantes/perfurantes
nas extremidades das duas espécies. Como ja referido, a espécie aparenta ser um fator
influente no tipo de evento traumatico a que o animal € sujeito e, por este motivo, depreende-
se que a relacdo entre espécie, causa e regido lesionada exista, embora ndo possa ser

corroborada do ponto de vista estatistico, devido ao reduzido tamanho da amostra.

Figuras 53 e 54 — Representacdo esquematica das regides afetadas em caes e gatos com

indicacao do tipo e niUmero de eventos traumaticos associados.

Torax
Cabeca/Pescoco Mordedura (1)
Arma de Fogo (1) Cabega/Pescogo Queda (1)
Mordedura (1) Dorso Queda (6)
Processiona.lria (1) Queimadura (2) Pélvis
Desconhecida (1)
y Mordedura (1)

Extremidades
Objeto cortante (4)
Mordedura (3)
Atropelamento (1)
Desconhecida (1)

Extremidades »
Objeto perfurante (2) e
Desconhecida (1)
Queda (4)*

Abdémen
Mordedura (1)

*outras lesBes: lesdes ortopédicas e feridas fechadas



3. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Na clinica de cdes e gatos, a observacdo de feridas € um evento bastante comum,
especialmente de feridas abertas, devido ao seu facil diagndéstico. Contudo, € admissivel que
uma grande fatia das feridas ocorridas em animais ndo seja sequer observada pelo médico
veterinario, ja que apenas feridas de maior gravidade ou decorrentes de eventos traumaticos
apreciaveis parecem surgir como motivo de consulta. No CAMV onde foi realizado o presente
estudo, a maioria das feridas observadas constituiu estimulo iatrotrépico (91%), implicando
feridas de contornos notaveis na perspetiva do proprietario ou causas de grande impacto
traumatico (refletindo a gravidade das lesdes e do respetivo evento traumatico); outras feridas
de aspeto trivial foram fortuitamente observadas e identificadas durante o exame fisico dos
pacientes admitidos como achados acidentais (9%).

A etiologia € um ponto fulcral no que diz respeito a abordagem e maneio de qualquer tipo de
ferida, na medida em que a causa confere diretrizes importantes no plano terapéutico. E
evidente que na préatica quotidiana o médico veterinario € exposto a um maior nimero de
feridas cirdrgicas, comparativamente a feridas de natureza traumatica, patolégica ou
iatrogénica. No local de estudo este facto foi destacado pela maior incidéncia de feridas
cirargicas (80%) a face de feridas de outra natureza (20%). Contudo, os contornos das feridas
cirargicas e das feridas nédo cirdrgicas ndo séo de todo equiparaveis.

Regra geral, o processo de cicatrizacdo de feridas cirurgicas decorre sob a observacgdo atenta
do médico veterinario, sem exigir qualquer tipo de intervengéo e sem complicagfes. No CAMV
de estudo foram observados 5 pacientes com deiscéncia cirlrgica, embora apenas 3 destes
animais tenham sido submetidos a cirurgia na presente clinica. A reduzida incidéncia de
complicacdes é atribuida a um conjunto de procedimentos inerentes a pratica cirargica e
favoraveis ao decurso da cicatrizacdo, nomeadamente boas praticas de assepsia, profilaxia
antibidtica, manipulacdo delicada dos tecidos e experiéncia do cirurgido. As carateristicas da
propria lamina de bisturi sdo relevantes no processo de cicatrizagcdo, j& que permite a
concecdo de uma ferida de bordos regulares sem ocorrer trauma dos tecidos circundantes,
proporcionando condicbes adequadas para uma cicatrizacdo por primeira intencdo apos
aposicao das margens cirargicas. Ao contrario do esperado, as complicacdes por deiscéncia
ocorreram em maior proporcdo em caes (n = 4; 80%), visto que 0s gatos apresentam ritmos
de cicatrizacdo mais demorados e sdo notavelmente mais propensos a fendbmenos de
pseudocicatrizacdo. Porém, parece imprudente tecer qualquer comentario adicional com base
no reduzido namero de casos (n = 5).

As feridas ndo cirdrgicas envolvem frequentemente fatores adversos ao decurso da
cicatrizacao e, por isso, requerem adequadas op¢des de maneio e um papel proactivo por
parte do médico veterinario, especialmente no caso de feridas abertas visto que a

contaminacdo € um fator inevitavel e o risco de infegcdo naturalmente iminente. As feridas
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traumaticas surgem de forma subita e associadas a condi¢cdes agudas, beneficiando
normalmente de uma intervencéo precoce. Na sua génese estao envolvidos diversos eventos
trauméaticos de repercussdes infindaveis, nomeadamente quedas, mordeduras,
atropelamentos e armas de fogo. Os animais traumatizados sdo geralmente admitidos na
presenca de feridas com dimensdes consideraveis, pela manifestacdo de desconforto ou dor
pelo animal, ou mediante situagdes de caracter urgente/emergente. Por outro lado, as feridas
patoldgicas resultam de doengas concomitantes, normalmente associadas a condi¢fes
cronicas, cuja resolugcdo passa por eliminar o agente etioldgico; as Ulceras cutdneas em caes
com leishmaniose, as Ulceras de decubito em animais com défices neuroldgicos e a ulceragéo
de neoplasias mamarias de natureza maligna constituem alguns exemplos representativos
deste género de feridas. Por fim, as feridas iatrogénicas decorrem de tratamentos instituidos
ao paciente e, por isso, consideradas bastante invulgares, na medida em que implicam o
acompanhamento regular do paciente e, quando necessario, alteracdes no plano terapéutico.
E com base nesta experiéncia que, em parte, a maioria das feridas n&o cirirgicas observadas
no CAMV de estudo teve origem em causas traumaticas (15%) e apenas uma pequena fracéo
em causas patoldgicas (4%) ou iatrogénicas (1%). Em outras palavras, as circunstancias
imediatas inerentes ao traumatismo parecem constituir uma justificagéo plausivel para a maior
incidéncia de feridas de natureza traumatica na pratica clinica.

Os tipos de feridas sdo habitualmente mencionados com marcada conotacdo a causa da
ferida. Por este motivo, a terminologia atribuida as feridas observadas reflete de forma
exemplar as causas identificadas a cada ferida do estudo. Isto é particularmente 6bvio quando
se constata 0 mesmo numero de feridas cirdrgicas (n = 144) e de incisbes (n = 144) nos
resultados apresentados, ja que na pratica ambos os termos sdo empregues como sinénimos.
Outros termos foram usualmente apontados a propoésito de causas traumaticas,
nomeadamente feridas punctiformes, laceracdes, abrasdes, avulsdes e gqueimaduras; esta
diversidade de conceitos ilustra de forma clara a complexidade de eventos trauméaticos
potencialmente envolvidos na origem de uma ferida traumatica (a analise deste tipo de feridas
serd retomada adiante a propoésito do estudo pormenorizado de padrdes traumaticos).
Nalguns casos, as feridas tomam contornos tdo particulares que a sua descri¢do por termos
genéricos é impraticavel; neste contexto foram notadas les6es da superficie externa (pele e
mucosas) com origem em neoplasias malignas, fistulas perianais, leishmaniose e
processionaria-do-pinheiro. Todas as causas atribuidas a estas lesfes ilustram feridas
patolégicas — & excecdo das circunstancias trauméaticas associadas ao uUltimo caso — a par
das feridas por pressao coincidentes com Ulceras de decubito. Como se depreende, as feridas
por material de penso indiciam causas iatrogénicas.

A idade dos pacientes com feridas abertas parece constituir um fator influente na causa da
gual resultam as lesGes, especialmente as de indole traumética ou patologica (p <0,05). Os

animais envolvidos em situac¢des traumaticas sado representados por uma populacdo mais
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jovem (M = 3,4 anos), enquanto os animais com feridas patologicas retratam uma populacdo
nitidamente mais velha (M = 8,8 anos). Numa perspetiva etoldégica, o comportamento
inexperiente ou mais arrojado exibido tendencialmente por animais mais novos podera
justificar o seu maior envolvimento em situagfes de traumatismo. Por outro lado, o risco
acrescido de contrair doengas por animais mais velhos parece uma justificacéo valida para a
maior incidéncia de feridas patolégicas. A idade dos animais com feridas cirlrgicas esta
estritamente relacionada com a prética cirargica e na selecdo dos pacientes para este tipo de
procedimentos, por este motivo ndo foi notoria a expressdo particular de qualquer grupo
etario, embora sobressaia uma ligeira tendéncia para o envolvimento de animais mais novos
(M = 5,0 anos). Este facto podera residir no maior risco anestésico existente em animais mais
velhos ou no elevado numero de procedimentos eletivos (esterilizacbes) executados
vulgarmente em animais muito jovens. De salientar que o estudo relativo a feridas iatrogénicas
nao foi levado a cabo dado o reduzido niamero de casos (n = 1).

O estudo epidemioldgico de eventos traumaticos € apresentado com o intuito de avaliar
padrBes de traumatismo, bem como identificar potenciais fatores de risco. O interesse deste
género de estudos reside principalmente na percecdo das circunstancias e mecanismos
inerentes ao traumatismo, sendo o0 conhecimento destas matérias fundamental para a
transmissdo de adequadas medidas de precaucdo ao proprietario, como na adocgdo de
adequados procedimentos diagnésticos/terapéuticos por parte do médico veterinario. Ao
longo dos anos tém sido divulgados no seio da comunidade cientifica alguns estudos nesse
sentido, que serdo pontualmente citados neste trabalho para fins comparativos. Posto isto,
admite-se que em consequéncia do tema principal — feridas abertas — alguns pacientes
traumatizados com fraturas ou feridas fechadas tenham sido excluidos. No entanto, este facto
nao aparenta comprometer o presente estudo, ja que foram comummente observadas feridas
abertas em animais vitimas de circunstancias traumaticas; além do mais, pretende-se dar
enfoque a qualquer relacdo entre traumatismo e a presencga de feridas abertas.

Nenhuma das espécies incluidas no estudo demonstrou maior apeténcia a episodios
traumaticos, embora a etiologia das lesdes tenha sido constatada de forma significativa em
diferentes proporc¢des nas duas espécies (p <0,01). Cerca de 75% das feridas observadas em
cdes tiveram origem em mordeduras (26,7%), objetos cortantes (26,7%) ou causas
desconhecidas (20,0%), ao passo que mais de 90% das feridas em gatos resultaram de
guedas (58,3%), mordeduras (16,6%) e objetos perfurantes (16,6%). As diferencas de
comportamento inerentes & espécie e as praticas de maneio dos proprietarios constituem
fatores condicionantes no tipo de eventos trauméticos a que os cdes e gatos estdo
potencialmente sujeitos. A localizacdo urbana referente ao CAMV de estudo representa
também um fator determinante no tipo de eventos traumaticos observados em ambas as
espécies, atendendo ao género de perigos ambientais existentes num contexto citadino (por

exemplo, carros, prédios, residuos na via publica, entre outros). Com base nestas conjeturas,
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€ compreensivel a elevada incidéncia de quedas ha espécie felina, visto que os gatos exibem
um comportamento exploratorio inato, na sua maioria confinados a um ambiente interior, que
os predispde a evasdes fortuitas de alturas elevadas. Por outro lado, a interac&o entre animais
promovida num ambiente exterior, bem como a presenca de residuos perigosos nas ruas (por
exemplo, vidro) justifica a observagdo comum de mordeduras e de feridas por objetos
cortantes em caes. Outros estudos semelhantes indicam, em parte, resultados semelhantes:
aproximadamente 75% das lesbes observadas em cdes e gatos tiveram origem em
atropelamentos, mordeduras ou causas desconhecidas (Kolata, 1980); e, de forma similar,
91,1% das les6es em caes foram atribuidas a atropelamentos, mordeduras ou causas
desconhecidas (Akinrinmade, 2014). Todavia, a grande incidéncia de atropelamentos néo foi
verificada no presente estudo, possivelmente pelo uso recorrente de trela em cdes em
ambiente exterior e pela restricdo espacial de gatos em ambiente interior.

O estudo do género dos animais traumatizados permitiu reconhecer uma maior incidéncia de
machos em eventos traumaticos. Esta ocorréncia foi constatada em cédes (60,0%) e gatos
(66,6%), no entanto sem significado estatistico. De facto, outros estudos (Akinrinmade, 2014;
Streeter et al., 2009) refletem a mesma tendéncia, possivelmente devido a um comportamento
mais impulsivo e dominante em comparagdo com as fémeas. Além do mais, foi
frequentemente observado, tanto em caes (80,0%) como em gatos (88,3%), o maior
envolvimento de animais ndo esterilizados em situa¢des traumaticas (p <0,05). Com base
nestes factos, depreende-se que o comportamento exibido sob influéncia hormonal
(hormonas sexuais) contribua para uma maior exposi¢céo ao traumatismo.

A idade dos animais constitui aparentemente outro fator influente na exposicdo a
circunstancias traumaticas, visto que a presenca de feridas traumaticas foi constantemente
reconhecida em cées (M = 4,1 anos) e gatos (M = 2,6 anos) mais jovens. Cerca de 75% dos
cées traumatizados apresentavam uma idade inferior a 4,4 anos, enquanto quase todos 0s
gatos uma idade inferior a 4 anos. Outras pesquisas do género (Akinrinmade, 2014; Simpson,
Syring, & Otto, 2009; Streeter et al., 2009) vdo ao encontro dos resultados mencionados,
corroborando invariavelmente este facto. Como ja mencionado, a maior incidéncia de animais
jovens em eventos traumaticos reflete a inexperiéncia prépria de uma populagéo juvenil. De
salientar que a diferenca entre as médias de idade das duas espécies nao foi considerada
significativa e, deste modo, irrelevante qualquer andlise a este respeito.

O local do traumatismo surge como um elemento praticamente constante em todos os eventos
traumaticos registados, dado que 81% (n = 22) dos pacientes desenvolveram as suas feridas
num ambiente exterior. A maior ocorréncia de eventos traumaticos em ambiente exterior
revelou-se significativa apenas na espécie canina (p <0,01), o que néo significa que o local
do trauma ndo apresente a mesma influéncia em gatos ja que a magnitude do efeito expressa
um efeito grande (w = 0,50). Este acontecimento reflete a presenca de um maior nimero de

perigos e circunstancias propicias ao traumatismo num espacgo exterior, nomeadamente a
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circulacéo de veiculos, interagdo com outros animais (inclusive animais errantes), contato com
objetos cortantes/perfurantes na via publica — especialmente em centros urbanos —, incidentes
com armas de fogo, contato com animais venenosos — em areas suburbanas —, entre outros.
Outro aspeto relevante prende-se com a falta de vigilancia propiciada em espacgos exteriores,
0 que impossibilita por vezes a identificacdo da causa relacionada com o traumatismo. De
facto, todas as feridas observadas, cuja causa foi assumida como indeterminada, ocorreram
sem excecao em ambientes exteriores. No que respeita a um ambiente interior & importante
destacar que os perigos ambientais sédo facilmente controlados e minimizados, o que justifica
a menor incidéncia (19%; n = 5) de feridas trauméaticas nestas circunstancias. No presente
estudo foram implicadas em ambiente interior circunstancias acidentais incitadas pelos
préprios proprietarios (por exemplo, queimadura térmica por agua a ferver) e ambientes com
varios animais onde sobrevieram casos de mordeduras.

As lesdes exibem caracteristicas Unicas que permitem o reconhecimento de um determinado
tipo de ferida. Como ja referido, os tipos de feridas representam uma terminologia prépria que
refletem a causa envolvida na origem das lesdes. Esta relacdo é de tal forma evidente que a
etiologia das feridas foi associada de forma sistemética aos mesmos tipos de feridas (p
<0,001). Por exemplo, as feridas punctiformes — reconhecidas pela presenca de um orificio
ao nivel da superficie externa do corpo e com origem na deslocagéo de objetos pontiagudos
num plano perpendicular — foram constantemente observadas em traumatismos como
mordeduras (18,8%), objetos perfurantes (6,3%) e armas de fogo (3,1%), em que predomina
uma componente traumatica comum representada por um objeto pontiagudo (respetivamente,
dentes, material perfurante e projéteis), culminando deste modo em feridas de caracteristicas
semelhantes. Isto ndo invalida que outros tipos de feridas sejam simultaneamente
observados, j4 que o0s eventos traumaticos tomam contornos complexos. E assim
compreensivel que os tipos de feridas de natureza traumatica apontados no presente estudo
como os mais frequentes — feridas punctiformes, laceracoes e abrasfes — espelhem de facto
0s eventos traumaticos mais observados, nomeadamente mordeduras (feridas punctiformes
18,8%), objetos cortantes/perfurantes (laceracdes 12,5%; feridas punctiformes 6,3%) e
quedas (laceragbes 12,5%, abrasdes 12,5%). Por outro lado, a inexisténcia de lesdes por
cisalhamento e de desluvamentos no periodo de observagéo estipulado € consentanea com
o reduzido namero de atropelamentos observados (n = 1), na medida em que resultam
tipicamente deste género de traumatismo.

A ocorréncia de multiplas lesdes em animais traumatizados € bastante comum, de modo que
em mais de metade dos pacientes observados (56%) foram identificadas situacbes de
politraumatismo. Para este efeito, foram considerados os animais com mudltiplas feridas
abertas, mas também aqueles com feridas abertas associadas a lesdes de outra natureza
(feridas fechadas, fraturas e outras lesdes ortopédicas). Em ambas as espécies, o nimero de

animais politraumatizados foi semelhante e, por conseguinte, néo foi possivel atribuir qualquer
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suscetibilidade acrescida a nenhuma das espécies. Porém, foi reconhecida de forma
significativa a influéncia de diferentes circunstancias trauméticas na origem de multiplas
lesBes (p <0,05). E presumivel que isto se deva a quantidade de energia (energia cinética)
inerente ao episddio traumatico, pois foram apontadas como principais causas de
politraumatismo quedas (18,5%), mordeduras (18,5%), atropelamentos (3,7%) e armas de
fogo (3,7%), as quais se reconhece um elevado impacto energético aquando do traumatismo
e uma potencial dispersdo de energia a outras zonas do corpo.

A presenca de feridas abertas foi frequentemente notada nas extremidades (42,9%) e regibes
da cabeca e pescoco (35,7%), de modo que é possivel reconhecer uma maior suscetibilidade
destas regifes a lesdes traumaticas (p <0,001). Em estudos ja mencionados, como o de
Kolata (1980) e Akinrinmade (2014), as extremidades foram associadas com grande
frequéncia a lesbes decorrentes de eventos traumaticos; além do mais, e consoante o estudo
em questdo, as regibes da cabega/pescoco e pélvis foram também frequentemente
implicadas, embora sempre em menor proporgédo que as extremidades. Este acontecimento
deve-se ndo s6 a uma ASCT elevada, na ordem dos 63%, mas também a um comportamento
exploratério que visa a protecdo dos principais 6rgéos vitais (localizados nas regides do térax
e abdémen) como parte do sistema nervoso central (espinal medula). A ocorréncia de tal
distribuicdo das lesBes foi observada em ambas as espécies, especialmente se
contabilizarmos outro género de lesbGes presentes nas extremidades (feridas fechadas,
fraturas e outras lesdes ortopédicas). O envolvimento de diferentes regibes em animais
politraumatizados em consequéncia de um Unico evento traumatico foi mais evidente na
espécie felina (57%) quando comparada com o numero de cdes em circunstancias
semelhantes (25%). Este facto ndo € inesperado na medida em que o0 gato apresenta
normalmente um tamanho inferior & maioria dos caes e, em consequéncia, um menor volume
disponivel para absorver a energia existente na altura do traumatismo. Contudo, no presente
estudo este acontecimento ndo foi demonstrado de forma significativa, possivelmente pelo
reduzido tamanho da amostra. Por fim, foi claramente reconhecida a relacdo entre o local das
feridas com a causa do traumatismo (p <0,05), a qual é reproduzida de forma esquematica
nas Figuras 57 (respeitante a espécie canina) e 58 (respeitante a espécie felina). Este facto é
imediatamente percetivel pela observagéo singular de feridas punctiformes ou laceragfes nas
extremidades causadas por objetos cortantes/perfurantes, ou pela constante observacéao de
lesbes simultdneas nas regifes da cabeca e extremidades em gatos vitimas de queda. Esta
dltima andlise culmina em dois exemplos de padrdes trauméticos retratando o &mago do

presente trabalho.
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4. CONSIDERACOES FINAIS/CONCLUSOES

Os objetivos a que o presente trabalho se prop6s inicialmente foram alcancados, embora de
um ponto de vista critico o estudo beneficiasse nalguns casos de uma maior amostra.

As feridas abertas sdo um acontecimento comum na pratica de clinica de pequenos animais,
particularmente em contexto cirdrgico. As principais causas de feridas ndo cirargicas
consistem em fendmenos trauméaticos relativos na sua maioria a quedas, mordeduras e
objetos cortantes/perfurantes (pelo menos no que diz respeito a areas citadinas), enquanto as
feridas patoldgicas sdo ocasionalmente observadas. E um facto constante a ocorréncia de
feridas traumaticas em animais jovens e de feridas patolégicas em animais mais velhos, o
gual se prende claramente com a etiologia das feridas.

A analise particular de circunstancias traumaticas permite contemplar o estado reprodutivo,
idade e local do traumatismo como fatores de risco: animais ndo esterilizados, jovens e com
acesso ao exterior sdo animais manifestamente predispostos a situacdes de traumatismo. No
sentido de reduzir a incidéncia de traumatismo em cédes e gatos sdo aconselhadas como
medidas preventivas a esterilizacdo dos animais como 0 seu acesso restrito a espagos
exteriores.

Os padrdes trauméaticos assumem um papel relevante na abordagem e maneio de qualquer
paciente traumatizado, na medida em que facultam importantes informacées ao médico
veterindrio com repercussdes diagnosticas e terapéuticas a curto e longo prazo. A etiologia
das les@es representa um ponto-chave na identificacdo de padrdes, a par de outras variaveis
como a espécie, ambiente, tipos de feridas, nimero de lesbes e regifes lesionadas. Por
vezes, 0s padrdes sao tdo evidentes que denunciam a causa do traumatismo, o que nao
significa que se trate de uma avaliacdo linear. Pelo contrario, a avaliacdo de padrbes
traumaticos constitui uma matéria complexa e desafiante para o médico veterinario, mas que
em contrapartida se revelam de extrema importancia quando as suas principais ferramentas

clinicas se baseiam numa boa anamnese e exame fisico.
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Anexo 1 — Fluxograma dos pontos de decisdo representativos no maneio inicial de feridas e

respetivas opgdes terapéuticas (adaptado de Dernell, 2006).

MANEIO INICIAL
DA FERIDA

Sim Paciente Nao
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ou
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primario retardado Considerar »
Encerramento secundario
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