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INTRODUÇÃO

Em novembro de 2018, houve a publicação do documento 
intitulado “1ª Recomendação brasileira para o gerenciamento 
de bio� lme em feridas crônicas e complexas”1 no marco 
do VII Congresso Brasileiro de Prevenção e Tratamento 
de Feridas.

Trata-se de uma iniciativa importante, pois no Brasil, até 
aquela data, não havia qualquer consenso nacional publicado 
a respeito do tema. Importante ressaltar que um guia de 
recomendações auxilia os pro� ssionais da área da saúde na 
tomada de decisão para gerenciamento do tratamento de 
feridas complexas de modo assertivo e baseado em evidência.

No entanto, após a leitura do documento e discussão 
pelo Grupo de Pesquisa em Estomaterapia: estomias, 
feridas agudas e crônicas e incontinências urinária e anal 
(GPET), da Escola de Enfermagem da Universidade de 
São Paulo, observou-se que o título da publicação não 
corresponde ao seu conteúdo, já que não se identificou 
qualquer lista de intervenções ou algoritmo para manejo 
de feridas infectadas ou com suspeita de bio� lme, apesar de
anunciar uma série de recomendações. Além disso, a 
Recomendação carece de percurso metodológico, não 
podendo ser enquadrado em revisão sistemática ou integrativa 
da literatura atual, com citações não atualizadas de trabalhos 
clássicos e omissão de importantes consensos internacionais 

publicados nos últimos três anos2–6. Adicionalmente, os 
autores não usaram qualquer método de avaliação das 
evidências nem de validação por especialistas. Finalmente, 
não foram identi� cadas especi� cações do contexto brasileiro 
com respeito à epidemiologia e à disponibilidade de diversos 
produtos antimicrobianos.

Considerando esses aspectos, o GPET, registrado no 
CNPq desde 2004, e composto de enfermeiros com formação 
e experiência em diversas áreas, dentre as quais Estomaterapia 
e Ciências Básicas, desenvolveu este manuscrito, usando 
a abordagem de análise crítica, visando a contribuir para 
os pro� ssionais de saúde e pesquisadores, envolvidos no 
cuidado de pessoas com feridas complexas e investigação 
sobre esse tema no país.

MÉTODOS

Tendo em vista a publicação do documento, realizou-se 
levantamento bibliográ� co para fundamentação cientí� ca de 
sua análise crítica. Utilizaram-se a base de dados PubMed e 
o motor de busca Google Scholar, sem restrição quanto ao 
ano das publicações pesquisadas e com idiomas limitados ao 
inglês e português. Empregaram-se as seguintes palavras-
chave em inglês: biofi lms, chronic wounds, wound care, consensus, 
wound infection, biofi lm microbiology, prevention, junto aos 
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operadores booleanos “and” e “or”, e seus equivalentes 
em português. A análise crítica focou na comparação das 
informações publicadas no documento analisado e a literatura 
encontrada, seguindo-se a divisão original por temas: A. 
Microbiologia dos bio� lmes; B. Principais características 
das feridas crônicas e complexas; C. Manejo preventivo com 
foco em controle de infecção; e D. Agentes antimicrobianos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Optou-se por apresentação discursiva de cada tópico com 
o respectivo material bibliográ� co encontrado, justi� cando 
a junção das Seções Resultados e Discussão.

Aspecto relevante comum a todos os tópicos a serem 
apresentados abaixo é a escassez de trabalhos de alta qualidade 
que possibilitem uma prática baseada em evidência3–6. Faltam 
evidências relacionadas ao reconhecimento, diagnóstico 
e tratamento do bio� lme6. Embora vários algoritmos de 
tratamento tenham sido elaborados, faz-se necessário ainda 
dados clínicos sobre esses instrumentos, a � m de avaliar os 
resultados após sua implementação no contexto brasileiro. 
Além da discrepância relacionada ao conhecimento dos 
pro� ssionais sobre o bio� lme e sua importância no manejo 
de feridas crônicas que não cicatrizam4.

A. Microbiologia dos biofi lmes
Em relação à microbiologia dos bio� lmes, a revisão 

apresentada não parece suficientemente abrangente e 
atualizada. Fatos históricos foram mencionados sem elucidação 
do contexto, por exemplo: a apresentação de estudos da área 
da odontologia para fundamentar o manejo do bio� lme em 
feridas crônicas, fazendo-se apropriado abordar a história e 
a evolução do conhecimento sobre as bactérias, suas formas 
e o surgimento das primeiras evidências de identi� cação em 
ambiente clínico, para melhor esclarecimento.

O fenótipo bacteriano em biofilme é discutido 
cienti� camente por organismos como a Sociedade Americana 
de Microbiologia desde 19937, destacando a extrema 
importância do tema. Para tanto, é fundamental tratar o 
bio� lme como um arranjo social de células microbianas 
envoltas por matriz de substâncias poliméricas extracelulares 
(extracellular polymeric substances – EPS) organizadas por 
meio do quorum sensing, formado pelo processo de adesão 
bacteriana8,9. Sabe-se que os microrganismos raramente 
vivem em colônias de uma única espécie, ou seja, vivem em 

comunidades10. As bactérias podem rapidamente colonizar 
superfícies sólidas que têm contato com a água, tanto em 
ambientes naturais quanto em arti� ciais e podem crescer de 
forma planctônica (livres) ou em agregados sésseis (aderidos), 
considerados importantes para a formação de bio� lmes10–12.

O bio� lme, portanto, começa a se formar quando uma 
bactéria planctônica se � xa a uma superfície13, processo 
pouco explicado no documento discutido. Esse processo 
de fixação ocorre a partir do movimento browniano ou 
� agelar, superando as forças repulsivas eletrostáticas entre 
o substrato e a superfície bacteriana. O ancoramento entre 
as bactérias acontece por meio de estruturas de adesão 
celulares, conhecidas como pili. O tipo de bio� lme a ser 
formado dependerá do meio ambiente ao qual a bactéria 
se aderir e formar microcolônias.

Nessa fase, as bactérias são envoltas por uma matriz 
protetora e começam a expressar seu fenótipo de bio� lme14–16. 
Nessa etapa, a hidrofobicidade bacteriana reduz a repulsão 
entre a matriz extracelular e a bactéria17. Diferentemente 
do inicial, o bio� lme maduro é formado por microcolônias 
em EPS, composto de ácido desoxirribonucleico (DNA) 
extracelular, polissacarídeos, proteínas, fibra amiloide, 
permitindo a manutenção de nutrientes e orquestrando os 
gradientes de oxigênio e óxido nítrico da matriz9,11,18.

Outro aspecto importante se refere à heterogeneidade 
bacteriana pouco discutida19,20. A composição do bio� lme 
pode variar de acordo com o tempo de formação da lesão, 
com o tipo de lesão, com os tipos de bactérias presentes 
no bio� lme e público-alvo analisado, aspectos ausentes ou 
pouco discutidos no documento em análise. Além disso, as 
estratégias de detecção das bactérias do bio� lme devem ser 
conduzidas de forma que os resultados sejam � dedignos. 
Em feridas crônicas, a maioria (78%) possui bio� lme com 
importante heterogeneidade21. Em pacientes com lesões no 
pé decorrentes do diabetes mellitus, estudos demonstram 
a presença de colônia mista com bactérias anaeróbicas 
e aeróbicas22–25 indicando atividade social das bactérias 
(sociomicrobiologia)8.

 O arranjo polimicrobiano garante a manutenção do 
bio� lme. A bactéria aeróbica mais comumente envolvida na 
formação de bio� lme em feridas crônicas é o Staphylococcus 
aureus, seguido por Pseudomonas spp. e Escherichia coli22–25

,
 

além das aeróbicas Staphylococcus aureus, resistente à meticilina 
(MRSA)26; entre as bactérias anaeróbicas, podem ser citadas: 
Bacteroides fragilis e Clostridium spp26–28. Parece provável que 
a proliferação dessas bactérias anaeróbicas ocorre devido 
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ao consumo de oxigênio tissular pelas bactérias aeróbicas29. 
Portanto, no caso de paciente com diabetes mellitus, a 
triagem da ferida com técnicas adequadas para o diagnóstico 
de bio� lme e o antibiograma precisam ser realizados como 
um procedimento de rotina, com vistas ao planejamento de 
estratégias e� cazes de tratamento30.

B. Principais características das 
feridas crônicas e complexas

Segundo documento analisado1, sabe-se que as feridas 
crônicas são um problema de saúde pública mundial, com 
impacto signi� cativo na morbimortalidade e nos custos dos 
tratamentos. No entanto, o documento não prevê dados de 
prevalência e incidência globais dessas feridas e as estimativas 
são discordantes, uma vez que variam de acordo com o 
conceito utilizado e os pré-requisitos, que são considerados 
para cronicidade31,32.

A de� nição de ferida crônica complexa é divergente. 
No Brasil, o conceito que vem sendo aplicado com maior 
frequência refere-se às feridas com duração maior que três 
meses em que há presença de infecção, tecidos inviáveis, 
cicatrização desordenada, além de associação a patologias 
sistêmicas, como o diabetes mellitus e as vasculites33. No 
entanto, em consenso publicado em 2018, especialistas 
de� niram como feridas crônicas as lesões que não evoluem 
com processo de cura normal, podendo ter sua cicatrização 
prejudicada decorrente da presença de doenças subjacentes34.

Com relação às características das feridas crônicas, elas 
são marcadas pelo prolongamento do processo in� amatório, 
exibindo citocinas elevadas (IL-1β, TNF-α), concentração 
elevada de metaloproteases (MMP2, MMP8, MMP9) e 
excesso de neutró� los35. Outros fatores estão envolvidos, 
como produção de toxinas bacterianas que contribuem para 
a degradação do colágeno, estado nutricional do paciente, 
idade, imunossupressão, medicamentos em uso e doenças 
concomitantes que podem in� uenciar na cronicidade da 
ferida36.

A respeito da prevalência de feridas crônicas no Brasil 
e no mundo, é importante ressaltar a escassez de dados 
epidemiológicos comparáveis, existindo grande variação 
nas publicações acerca do tema37. Em revisão sistemática 
recente32, os autores avaliaram a prevalência de úlceras de 
membros inferiores, lesões por pressão e úlceras em pacientes 
com diabetes mellitus, demonstrando prevalência estimada 
de 1,51 úlcera de perna por mil habitantes e de 2,21 por mil 

habitantes para úlceras de várias etiologias. Em relação à 
idade, a maioria dos estudos descreve índices mais elevados 
nos pacientes com faixa etária entre 70–80 anos. No Brasil, 
dois estudos também recentes mostram prevalências de 5 e 
10,3% para lesões por pressão, e de 8,5 e 3,2% para úlceras 
diabéticas, em pacientes hospitalizados38 e em atenção 
primária39, respectivamente.

Ainda quanto ao número limitado de estudos que 
analisam a prevalência de feridas crônicas no Brasil e 
no mundo, eles são geralmente realizados em grupos 
populacionais especí� cos, nem sempre incluindo feridas 
de etiologias comuns em países em desenvolvimento, 
como aquelas secundárias às doenças infecciosas como 
hanseníase.

Portanto, conhecer os dados epidemiológicos nacionais 
acerca das lesões e dos fatores que contribuem para retardo 
da cicatrização, sejam eles relacionados a microrganismos ou 
a comorbidades do paciente, é de extrema importância para 
realizar tanto uma abordagem diagnóstica correta quanto 
para instituir tratamento que permita debelar precocemente 
o bio� lme, com vistas à atuação oportuna e e� caz.

C. Manejo preventivo com foco no 
controle de infecção

Nesse subitem do documento analisado, encontram-se 
algumas limitações importantes que comprometem a sua 
utilização como único material bibliográ� co para referência, 
impondo-se divergências entre a literatura e o respectivo 
conteúdo do documento.

Para Snyder40, associar a presença de bio� lme ao retardo 
da cicatrização da ferida, mesmo quando o seu manejo é 
adequado, ainda é controverso e depende de resultados 
de pesquisas em andamento. O documento em análise, 
diferentemente do que a� rma o autor citado40, refere que 
o bio� lme pode ser visualizado a olho nu, porém, esse fato 
não é 100% comprovado cienti� camente; o diagnóstico é 
principalmente clínico e deve responder à presença de vários 
sinais clínicos4,5,41.

Outro equívoco diz respeito a um estudo de Rhoads42, 
que atribui conteúdo sobre o tratamento de água nas 
instituições de saúde e limpeza dos materiais de curativo 
como estratégia de prevenção de infecção. Porém, o autor 
não trata desse tema e sim sobre uso de curativos com 
antimicrobianos, antissépticos e outros (lactoferrina, iodo, 
mel, xilitol, gálio, entre outros).
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Além desses aspectos considerados críticos ao 
comprometerem a � dedignidade do documento em análise, 
os autores discutiram diversos tópicos que não fazem parte 
do conteúdo proposto pelo subitem, tais como técnicas de 
diagnóstico e caracterização do bio� lme, adequados para o 
tratamento da ferida já infectada com suspeita de bio� lme 
e não para a prevenção, embora a proposta fosse tratar dos 
aspectos de prevenção com foco no controle de infecções. 
Algumas ações, como o desbridamento foram citadas 
isoladamente, não representando a abordagem sistemática 
necessária para o tratamento adequado da ferida como 
apresentado em 2016 no documento de posicionamento da 
World Union of Wound Healing Societies (WUWHS)5 e no 
consenso da International Wound Infection Institute (IWII)2.

No que se refere às estratégias para evitar a formação 
do bio� lme, a literatura disponível destaca a necessidade 

de impedir a fixação de microrganismos na ferida e, 
consequentemente, a formação de bio� lme maduro, que se 
dá por meio de limpeza adequada do leito da ferida, remoção 
de tecidos inviáveis por meio da técnica de desbridamento e 
a abordagem sistemática da ferida com a estratégia TIME 
ou similares (Tecido inviável, Infecção ou inflamação, 
Manutenção da umidade e Epitelização das margens)5,6,40. 
Devem-se adotar cuidados centrados no paciente, a � m de 
melhorar a habilidade de resistência à infecção, o controle da 
umidade, o controle da pressão arterial sistêmica e o edema 
local, contribuindo para a cicatrização da ferida bem como 
a redução da disponibilidade de nutrientes para formação 
do bio� lme2. No Tabela 1, é apresentada uma síntese das 
recomendações clínicas para identi� cação e tratamento do 
bio� lme publicadas até a data, incluindo maiores detalhes 
sobre prevenção.

Tabela 1. Síntese das recomendações clínicas para tratamento de feridas com suspeita de biofi lme

....continua

Recomendações clínicas Fonte

1. Abordar as feridas crônicas com sistemática multimodal de diagnóstico precoce e tratamento, que inclua 
o uso simultâneo de várias terapias contra o biofi lme, com otimização dos fatores contribuidores para o 
atraso na cicatrização (edema, doenças de base, nutrição, infecção de tecidos moles e osso, pressão)43.
Só interromper gradativamente as intervenções quando a ferida apresentar ritmo estável de cicatrização4,40.

Schultz, 20174

Snyder, 201740

HSE-Nolan, 201843

2. Usar algoritmo de diagnóstico da presença de biofi lme5 que inclui os seguintes indicadores clínicos: falha 
terapêutica (tópica e sistêmica), atraso na cicatrização, presença de tecido de granulação de baixa qualidade 
(friável, hipergranulação), sinais de infecção > 30 dias, infl amação, material gelatinoso na superfície da ferida 
que se forma rapidamente apesar da limpeza/desbridamento, exsudato em grandes volumes. Na ausência 
de sinais clássicos de infecção, considerar o eritema de baixo grau como indicador4,41.

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Schultz, 20174

Keast, 201441

3. Não usar o teste de cultura microbiológica para diagnóstico de presença de biofi lme, pois é apenas 
indicador de bactérias planctônicas presentes no exsudato/superfície da lesão5,40.
Realizar biópsia do tecido é considerado padrão ouro para identifi cação do biofi lme4, pois técnicas mais 
específi cas são necessárias para sua identifi cação (métodos moleculares baseados no reconhecimento de 
material genético e técnicas de ruptura da matriz polimérica). Na ausência da tecnologia, usar algoritmo de 
sinais clínicos de suspeita para diagnóstico4.

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Snyder, 201740

Schultz, 20174

4. Seguir modelo de preparo do leito, priorizando a limpeza constante, a remoção de tecido desvitalizado e 
o controle do exsudato, pois favorecem a adesão e proliferação do biofi lme na superfície da ferida.
Dar preferência a coberturas que favoreçam o constante desbridamento autolítico, gerenciando o exsudato.

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Schultz, 20174

Bianchi, 20166

5. Remover o biofi lme aplicando alguma técnica seriada de desbridamento. Essa é uma das estratégias mais 
importantes do manejo do biofi lme, porém não deve ser realizada isoladamente, pois pode não remover 
100% do biofi lme e não previne nova formação5,6,40.
Seguir o algoritmo44 que considera o uso das técnicas na seguinte ordem de importância: desbridamento 
mecânico, instrumental, biológico-larval, autolítico ou enzimático, hidrocirurgia ou ultrassom e cirúrgico.
Os desbridamentos cirúrgico e instrumental têm fortes evidências de remoção do biofi lme; os 
desbridamentos autolítico, mecânico e enzimático dependem da técnica ou produto; e o desbridamento 
biológico tem boas evidências in vitro2.
A escolha da técnica deve ser guiada pela avaliação do paciente e consideração das vantagens e 
desvantagens. Há controvérsias a respeito das evidências científi cas disponíveis na comparação das 
técnicas43. O uso simultâneo de mais de uma técnica pode melhorar o resultado. 

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Bianchi, 20166

Snyder, 201740

EWMA-Strohal, 201344

Schultz, 20174

IWII-Swanson, 20162

HSE-Nolan, 201843
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D. Agentes antimicrobianos e 
antibiofi lme

O documento afirma que existem estratégias de 
tratamento e prevenção, incluindo desbridamento e o 
uso de substâncias para a eliminação do bio� lme, mas 
nenhuma é considerada totalmente e� caz, sendo que 
os principais cuidados devem ser focados na redução da 
carga microbiana e na prevenção da formação do bio� lme. 
Como tal, embora adequada à recomendação, o conteúdo 
não é su� cientemente abrangente ao não discutir em 
profundidade todos os produtos disponíveis no mercado 
brasileiro, carecendo também de melhor elucidação das 
informações.

Recomendações clínicas Fonte

6. Usar soluções antissépticas e coberturas antimicrobianas para a diminuição da carga microbiana 
(planctônica, principalmente) e prevenir nova formação do biofi lme, após o desbridamento2,4–6.
As soluções antissépticas devem ser utilizadas para preparar o leito da ferida antes do desbridamento e, 
assim, minimizar o risco de translocação microbiana a tecidos profundos.

WUWHS-Bjarnsholt, 20164 
Bianchi, 20166

Schultz, 20174

IWII-Swanson, 20162

7. Usar instrumentos de avaliação de risco de infecção em feridas pode ser de grande relevância para 
tomada de decisão sobre o uso de soluções antissépticas e antimicrobianas3,5. Exemplo: W.A.R. (“Wounds 
at Risk” tool – ainda não traduzido e validado ao português do Brasil), que considera presença de 
comorbidades, uso de imunossupressores, etiologia, localização, extensão e duração da ferida, estado 
de contaminação, idade e higiene do paciente, como fatores de risco para colonização microbiana e 
justifi cativa para uso de antissépticos e antimicrobianos45. 

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Kramer, 20173

Dissemond, 201145

8. Usar antimicrobianos sistêmicos na presença de sinais clínicos de infecção profunda ou disseminada 
para diminuir a concentração de bactérias planctônicas nos tecidos profundos da ferida e prevenir 
infecções sistêmicas5. Não há evidências de que o tratamento sistêmico possa prevenir ou tratar o 
biofi lme em feridas4,40.
Iniciar tratamento empírico com o antibiótico mais específi co possível para o caso, após identifi cação 
de sinais de infecção46.
A antibioticoterapia defi nitiva deve ser guiada por análise quantitativa microbiológica com teste de 
susceptibilidade, cujo diagnóstico de infecção é conferido à presença de ≥ 105 ufc/g de tecido profundo 
da ferida e não superfi cial (biópsia). A duração do antibiótico deve ser a menor necessária para controle 
de sintomas (uma a duas semanas para infecção de tecidos moles e seis semanas para osteomielite)46. 
Se for realizada coleta de material por Swab, usar técnica de Levine2.
Evitar o uso de antibióticos tópicos por não serem adequados para tratar fl ora polimicrobiana, por ser 
difícil ajustar sua concentração e pelo risco de indução de resistência antibiótica2.

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Snyder, 201740

Schultz, 20174

Lipsky, 201646

IWII-Swanson, 20162

9. Utilizar produtos com tecnologia capaz de romper a matriz extracelular polimérica, que dá 
estrutura e protege os microrganismos presentes no biofi lme, quebrar a ligação entre eles e a matriz 
e/ou interromper a comunicação entre os diversos microrganismos, expondo-os, para, assim, aplicar 
tratamento microbicida efetivo40,47. Exemplo: PHMB, gel de cloreto de benzetônio (surfactante de alta 
osmolaridade)40, hipoclorito, cadexômero iodado, hidrofi bra com prata, EDTA e cloreto de benzetônio48. 

Snyder, 201740

Wolcott, 201547

Parsons, 201648

10. Tratar tópica e sistematicamente a infl amação crônica da ferida. WUWHS-Bjarnsholt, 20165

11. Melhorar a competência imunológica do paciente. WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Tabela 1. Continuação...

Os consensos e guias de prática clínica internacionais 
concluem que o tratamento do bio� lme não é possível após 
uma única intervenção ou produto, mas sim através de um 
conjunto de intervenções incluindo avaliação periódica4,5,40. 
Diversas substâncias e tratamentos, existentes ou não no Brasil 
fazem parte de uma longa lista de agentes antibio� lmes, que 
devem ser mais bem discutidos, estão estes descritos no Tabela 2.

CONSIDERAÇÕES ADICIONAIS

Compostos de mercúrio orgânicos sozinhos são 
considerados antissépticos obsoletos3. Não foram localizados 
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estudos que sustentem o uso de cranberry e N-acetilcisteína 
(NAC) para prevenção ou controle de bio� lme em feridas. 
O peróxido de hidrogênio ou água oxigenada (H2O2) 
é considerado obsoleto para uso em feridas pois, em 
concentrações a partir de 8,5 mg/L, já inibe a proliferação de 

� broblastos, enquanto as bactérias permanecem viáveis3,56. É 
importante salientar que o H2O2 é formado em concentrações 
não citotóxicas em mel medicinal pela reação de glicose 
oxidase, mas esse efeito não é comparável ao H2O2 externo, 
quando aplicado puro e sozinho3.

Tabela 2. Relação de evidências científi cas da ação antibiofi lme de produtos e tratamentos para feridas de difícil cicatrização.

Antimicrobiano Fonte Tipo de Estudo Síntese de evidências contra o biofi lme 

Polihexanida 
(poli(hexametileno biguanida) 
(PHMB)3

Solução: 0,1% e 0,2%
Gel 0,1%
Coberturas 0,2%, 0,3% e 0,5%
Disponível no Brasil

Kramer, 20183

EWMA-Gottrup, 201349

HSE-Nolan , 201843

Consenso
Revisão sistemática

Consenso

Ação contra biofi lmes causados por E. coli.,
S. aureus, P. aeruginosa49.
Com propriedades alcalinas, este produto 
liga-se aos fosfolipídios presentes na 
parece celular bacteriana favorecendo sua 
destruição43,49.

PHMB/betaína – polihexanida 
com betaína
Gel e solução a 0,1% de 
polihexanida e 0,1% de betaína
Disponível no Brasil

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Kramer, 20183

IWII-Swanson, 20162

Bellingeri, 201650

Consenso
Consenso
Consenso

Ensaio Clínico 
Aleatorizado

A ação da betaína (surfactante) impede 
a fi xação do biofi lme ao leito da lesão2,50 
e diminui a tensão superfi cial do meio, 
auxiliando na limpeza2,3,5.

Ácido acético (C2H4O2) – AA
Solução e cobertura a 0,25 a 2%
Não disponível no Brasil

Bjarnsholt, 201551

Madhusudhan, 201652

In vitro e in vivo 
Ensaio Clínico 
Aleatorizado

In vitro: concentração a 0,5% eliminou 
biofi lme de P. aerugionsa e diminuiu a 
carga bacteriana de S. aureus em biofi lme; 
a 1% eliminou completamente biofi lme de
S. Aureus e P. aeruginosa. In vivo: 
concentração a 1% associada a terapia por 
pressão negativa com instilação (NPTWi) foi 
efi caz contra biofi lmes51. 
Curativos impregnados com ácido acético 
a 1% eliminaram P. aerugionsa de feridas 
crônicas52. Ainda não é claro o seu efeito 
diferenciado contra o biofi lme.

Ácido cítrico
Solução e cobertura a 3%
Não disponível no Brasil

Malu, 201453

Watts, 201654

In vivo
Consenso

Ação em feridas infectadas por S. aureus,
E. coli, Proteus e Klebsiella53 (evidência 
nível B)54. No entanto, faltam estudos que 
reportem a sua ação contra biofi lmes.

Hipoclorito de sódio (NaOCl) /
ácido hipocloroso (HOCl)
Solução, solução spray e gel
HOCl (0,04%) + NaOCl (0,06%)3 
HOCl - 0,033%55

NaOCl (Soluto de Dakin) -  
0,125%, 0,025%, 0,05%56, < 0,06%3

Disponível no Brasil

IWII-Swanson, 20162

Kramer, 20183

Day, 201755

Ueno, 201856

Consenso
Consenso

In vitro e in vivo
Revisão

Penetra no biofi lme causando sua 
destruição2,3. Apresenta ação contra 
biofi lmes de  S. aureus resistente à meticilina 
(MRSA) e P. aeruginosa55.
Exerce atividade bactericida por ser agente 
oxidante3,56 em concentração a 0,05%. 
 Atualmente, ainda usado para o tratamento 
de Feridas infectadas em concentração de 
0,125%. A depender da concentração, pode 
ser citotóxico para fi broblastos56.

....continua
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Antimicrobiano Fonte Tipo de Estudo Síntese de evidências contra o biofi lme 

Dicloridrato de octenidina 
(OCT)
Solução e gel a 0,05%
Não disponível no Brasil

Wounds UK-Booth, 201357

IWII-Swanson, 20162

EWMA-Gottrup, 201349

Kramer, 20183

Consenso
Consenso
Consenso
Consenso

Atua no gerenciamento de biofi lme em feridas57, 
especifi camente na inibição de bactérias 
planctônicas e também em biofi lmes bacterianos 
por até 72 horas2. É ativo contra P. aeruginosa e 
S. aureus 49. Demonstrou melhor efi cácia contra 
P. aeruginosa do que em S. aureus comparado a 
outros agentes antibiofi lmes, porém há ressalvas 
na forma e período de aplicação3.

Dicloridrato de octenidina/
fenoxietanol (OCT/PE)
Solução e gel a 0,1% de
OCT e 2% FE
Não disponível no Brasil

Kramer, 20183

Junka, 201458

Consenso

In vitro

Demostrou auxiliar na remoção de biofi lme 
quando usado em gel, especifi camente em 
queimaduras, já a solução pode ser utilizada em 
conjunto com a NPWTi3. Atua especifi camente 
sobre os polissacarídeos presentes na 
parede celular bacteriana causando 
vazamento de componentes citoplasmáticos 
e comprometimento de funções celulares.  
Erradicou 100% biofi lme de S. aureus e
P. aeruginosa, em 30 minutos de contato58.

Digliconato de clorexidina 
(CHD)
Sabonete, solução e solução 
spray
Concentrações: 0,12%, 0,2%, 
0,5%, 1%, 2% e 4%
Disponível no Brasil

Touzel, 201659 In vitro

A solução a 0,12% não foi capaz de penetrar 
no biofi lme bacteriano.
Embeber cobertura e gaze de CDH a 
0,5% foi efi caz na redução de biofi lmes de
S. Aureus in vitro e não apresentou resultados 
efi cazes contra P. aeruginosa, K. pneumoniae 
e E. faecalis. A evidência deste produto para 
o tratamento de feridas crônicas é fraca59 e 
seu uso é considerado obsoleto3.

Prata
Pó, solução e coberturas com 
diversas concentrações, entre 
elas: 25 µg/cm2, 1,2% Ag iônica, 
60 ppm (partículas por milhão) 
etc.
Disponível no Brasil (pó e 
solução não disponíveis)

Percival, 201560

IWII-Swanson, 20162

Parsons, 201648 

Revisão não 
sistemática 

Consenso

In vitro e in vivo

Apresenta efi cácia contra bactérias planctônicas 
(livres), em estudos in vivo e in vitro60.
A prata iônica em altas concentrações e a prata 
nanocristalina demonstram alguma efi cácia 
contra o biofi lme em modelos in vitro60.
Baixas concentrações de prata iônica 
são efetivas para a prevenção da nova 
formação do biofi lme2,60.
Prata iônica em associação a surfactantes 
(EDTA e BEC), hidrogéis, materiais fi brosos 
e polifosfatos apresentam potencial 
antibiofi lme2,43,60.

Cadexômero de iodo
Cobertura, pasta e pó
Pasta: 0,9%
Disponível no Brasil

Wounds UK-Booth57 
WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Kramer, 20183

Consenso
Consenso

Consenso

É ativo contra MRSA e atua prevenindo a 
formação do biofilme57.
Coberturas contendo cadexômero de iodo 
têm apresentado ação contra bactérias 
planctônicas e biofi lmes bacterianos3,5 de
S. aureus e P aeureginosa3.

Tabela 2. Continuação...

....continua
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Antimicrobiano Fonte Tipo de Estudo Síntese de evidências contra o biofi lme 

Polivinil pirrolidina iodo 
(PVPI)
Solução aquosa de 1%, 7,5% 
e 10%
Disponível no Brasil

Junka, 201458

Oliveira e Santos, 200861

In vitro

Revisão sistemática

Solução a 7,5% em contato por 15 minutos 
erradicou 33% de P. aeruginosa e 100% de 
S. aureus. Já pelo período de 30 minutos, 
erradicou 66% P. aeruginosa e 100% de
S. aureus, ambos em biofi lme58.
Revisão sistemática encontrou que três 
de cada cinco ensaios clínicos mostraram-
se favoráveis ao seu uso para cicatrização 
e prevenção de infecção, porém sem 
comprovação por metanálise61.

Lactato de etacredina
Solução aquosa 0,1%
Não disponível no Brasil

Junka, 201458 In vitro
A solução não erradicou biofi lme de P. aeruginosa 
em 30 minutos de contato, no entanto erradicou 
100% do biofi lme de S.aureus58.

Enzimas proteolíticas
Gel, creme e pó.
Concentração a depender da 
manipulação farmacêutica: 
2 - 10%
Disponível no Brasil

EWMA-Gottrup, 201349

Watters, 201662

Consenso

In vitro

Enzimas de origem animal, vegetal 
ou bacterianas (papaína, colagenase, 
estreptoquinase, bromelina e fi brinolisina) 
atuam no desbridamento de tecido não viável 
através da hidrólise das ligações peptídicas49.
A α-amilase, a bromelina, a lisostapina e 
a papaína mostraram-se efi cazes para 
erradicação do biofi lme de S. aureus, uma 
vez que diminuem a biomassa do biofi lme, 
ocasionando dano celular bacteriano por 
alteração da sua morfologia62.

Cloreto de dialquil carbamoil 
(DACC)
Cobertura impregnada 
Disponível no Brasil

Totty, 201763

Wounds UK-Booth57

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

Revisão sistemática

Consenso

Tem mostrado resultados promissores 
no tratamento de feridas infectadas63. É 
considerado um antimicrobiano passivo com 
atividade antibiofi lme, visto que atrai a carga 
microbiana do leito da lesão para o curativo5,57.

EDTA (ácido etilenodiamino 
tetra-acético)
Coberturas impregnadas
Disponível no Brasil

Finnegan, 201564

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

IWII-Swanson, 20162

Revisão
Consenso
Consenso

Rompe a matriz extrapolimérica do biofi lme 
favorecendo a ação dos antimicrobianos 
tópicos5,64 e, combinado a outros componentes 
antimicrobianos, como prata iônica, atua em 
sinergia no combate ao biofi lme2.

Mel medicinal
Gel, pasta, coberturas
Classifi cação de qualidade 
pela Único Fator Manuka: 5-26 
pontos65

Não disponível no Brasil

IWII-Swanson, 20162

Wounds UK- Booth57

 EWMA-Gottrup, 201349

Consenso
Consenso
Consenso

Desestabiliza e impede a formação do 
biofi lme2,57 e inibe o quórum sensing2.
Impede a divisão celular em Staphylococcus 
e destrói membranas celulares de 
pseudomonas. Possui atividade antibiofi lme 
para P. aeruginosa, S. aureus e MRSA49.  Não 
pode ser confundido com o mel comum. O mel 
medicinal mais utilizado é o Manuka, por ser 
esterilizado por radiação gama e ter estrito 
controle de qualidade.

Tabela 2. Continuação...

....continua
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Antimicrobiano Fonte Tipo de Estudo Síntese de evidências contra o biofi lme 

Azul de metileno (MB) e 
violeta de genciana (GV)
Cobertura de MB + GV
Não disponível no Brasil

Edwards, 201466

Woo, 201467

In vitro
Revisão

Corantes orgânicos com potencial de 
interferir no metabolismo das bactérias, 
especifi camente no ciclo de oxidação-redução 
(redox), levando à sua destruição. No entanto, 
sua ação em biofi lmes ainda necessita ser 
comprovada66.
Possuem amplo espectro de ação incluindo 
MRSA67.

Lactoferrina e xilitol
Hidrogel
Não disponível no Brasil

Ammons, 201168

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

In vitro
Consenso

Hidrogel contendo lactoferrina e xilitol 
combinado com cobertura de prata 
nanocristalina demonstrou efi cácia contra 
biofi lmes de MRSA e P. aeruginosa68.
Tem ação antibiofi lme, pois a lactoferrina adere 
à parede celular causando sua desestabilização 
e morte, o xilitol interfere no metabolismo das 
bactérias, levando à sua destruição5.

Gálio
Quelante de ferro deferiprona 
(Def) e análogo de heme gálio-
protoporfi rina (GaPP)
Não disponível no Brasil

Richter, 201769

WUWHS-Bjarnsholt, 20165

In vitro
Consenso

O Def atua como quelante de ferro na 
membrana bacteriana e o GaPP atua como 
análogo do ferro. Foram testados69:
1) Gel contendo Def.;
2) Gel contendo GaPP. Ambos demonstraram 
ação contra biofi lmes de Staphylococcus;
3) A combinação de Def-GaPP foi efi caz 
contra biofi lmes de P. aeruginosa;
4) A combinação de Def-GaPP e ciprofl oxacino 
foi efi caz contra diferentes cepas de MDR. 
Gálio tem mostrado resultados positivos na 
prevenção de biofi lme5.

Bacteriófagos/Fagos
Fagoterapia
Não disponível no Brasil

Flores, 201070

Rhoads, 200971

Revisão não 
sistemática

Estudo experimental 
in vivo

São vírus que infectam unicamente bactérias e 
atuam como predadores naturais. Têm poder 
de penetrar em biofi lmes induzindo a produção 
de enzimas que degradam a matriz EPS70.
Estudo de fase 1 relatou segurança de um 
bacteriófago específi co contra P. aeruginosa,
S. aureus e E. coli em pacientes com úlcera 
venosa de perna71. 

Óleos essenciais (OE)
Solução oleosa
Disponível no Brasil

García-Salinas, 201872

Sharifi , 201873

In vitro

In vitro

Rompem a membrana de bactérias planctônicas. 
A combinação de compostos de OE em 
concentração acima de 0,5 mg/mL impediu a 
formação de biofi lme e eliminou o biofi lme pré-
formado de S. aureus72.
Resultado positivo na prevenção de biofi lmes 
e também na eliminação de biofi lmes de
S. aureus73.

Tabela 2. Continuação...

....continua
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Antimicrobiano Fonte Tipo de Estudo Síntese de evidências contra o biofi lme 

Aminoácidos (triptofano)
Não disponível no Brasil

Courrol, 201974

Brandenburg, 201375

In vitro
In vitro

Estudo in vitro testou nanopartícula de prata e 
triptofano (TrpAgNP). Esse composto infi ltra-se na 
parede celular bacteriana em estado planctônico 
e na matriz EPS de biofi lme ocasionando dano e 
morte celular. Mostrou-se efi caz contra S. aureus 
e S. epidermidis e contra biofi lmes de E. coli74.
Aumentou a motilidade fl agelar das bactérias, 
induzindo o seu desprendimento do biofi lme 
e mostrou resultado efi caz contra biofi lme de
P. aeruginosa75. 

Campo magnético rotatório 
(RMF)
Sistema
Disponível no Brasil

Junka, 201876

Bandara, 201577

In vitro
In vitro

O RMF (10-50 Hz) aliado ao uso de 
antimicrobianos reduziu em 50% a formação e 
a massa de biofi lme de S. aureus e P. aeruginosa, 
demonstrando qualidades adjuvantes no 
tratamento de feridas76. Apresenta resultados 
signifi cativos para destruir e impedir a 
formação do biofi lme de P. aeruginosa77.

Terapia por pressão negativa
Sistema
Disponível no Brasil

Kramer, 20173

Kim, 201378

Tahir et al., 201879

ESCMID Biofi lm Guideline-
Høiby et al., 201580

Consenso
Consenso

In vitro

Consenso

Pode contribuir na remoção do biofi lme quando 
usada na modalidade instilação com ou sem 
antisséptico, imerso no leito da ferida por 
um determinado período e, posteriormente, 
drenando o fl uído ao ativar a pressão negativa3,80. 
Grau de recomendação CIII pela ESCMID80.
A atividade contra o biofi lme depende do uso de 
soluções antissépticas78.
A instilação por si só altera a arquitetura do 
biofi lme reduzindo sua espessura e massa, 
porém não afeta a viabilidade celular bacteriana 
contra P. aeruginosa e S. aureus79.

Tratamento ultrassônico
Sistema
Disponível no Brasil

Seth, 201381

Rastogi, 201982

EWMA-Strohal, 201344

HSE-Nolan, 201843

Murphy et al., 201883

In vivo - modelo animal
Ensaio Clínico 
Aleatorizado

Guia de prática clínica
Consenso
Consenso

Ensaio Clínico 
Aleatorizado

O mecanismo de ação sobre o biofi lme não está 
completamente elucidado, no entanto observou-
se a diminuição da carga bacteriana81,82 e da 
matriz EPS de biofi lme de P. aeruginosa81.
Produz microbolhas na superfície da ferida, que 
desprendem o biofi lme do leito da lesão44.
Método seguro e que pode ser utilizado como 
adjuvante no tratamento de feridas crônicas com 
grau A de evidência da recomendação HSE43

Sugere-se que aumenta a susceptibilidade do 
biofi lme à penetração dos antimicrobianos, 
estimulando o aumento do seu metabolismo83.

Ozonioterapia
Sistema
Disponível no Brasil

Fitzpatrick, 201884 Revisão sistemática

Oxida lipoproteínas e fosfolipídios presentes nas 
membranas das paredes bacterianas causando 
danos irreversíveis. A ação da ozonioterapia em 
biofi lmes ainda não está elucidada84.

Tabela 2. Continuação...

....continua
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CONCLUSÕES

Conclui-se que a “1ª Recomendação brasileira para o 
gerenciamento de bio� lme em feridas crônicas e complexas” 
é resultado de uma iniciativa que responde à necessidade 
atual no Brasil de adaptação de recomendações internacionais 
para o manejo de feridas infectadas com suspeita de 
bio� lme. Porém, não se recomenda seu uso como guia 
de recomendações clínicas uma vez que necessita de 
profunda revisão, adequação metodológica e bibliográ� ca. 
Dessa forma, sugerem-se a tradução e a validação de um 
algoritmo para manejo do bio� lme, seguindo os últimos 

Antimicrobiano Fonte Tipo de Estudo Síntese de evidências contra o biofi lme 

Terapia Larval
Larvas esterilizadas da espécie 
Lucilia sericata
Disponível no Brasil

EWMA-Strohal, 201344 Consenso

Tem ação contra biofi lme visto que desbrida 
o tecido desvitalizado do leito da lesão. Atua 
principalmente contra espécies de bactérias 
Gram-negativas, principalmente E. coli44.

Hidrocirurgia
Sistema
Disponível no Brasil

EWMA-Strohal, 201344 Consenso

A irrigação intensa e rápida da ferida é capaz de 
remover tecidos inviáveis e biofilme. Ainda pode ser 
considerada potencializadora da ação de soluções 
antissépticas quando utilizadas em conjunto44.

Tabela 2. Continuação...

consensos internacionais, para auxiliar o pro� ssional clínico 
na tomada de decisão.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES

Idealização, Santos VLCG; Avaliação crítica inicial, Beteloto-
Silva O, Coelho MF, Queiroz WMS e González CVS; Metodologia, 
González CVS; Revisão da literatura – Primeira Redação, Beteloto-
Silva O, de Souza DMST, Coelho MF, Queiroz WMS, � um M e 
González CVS; Escrita – Revisão e Edição, González CVS, � um 
M; Ramalho AO; Beteloto-Silva O e Coelho MF; Supervisão, 
Nogueira PC; de Souza DMST e Santos VLCG.
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