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 Resumo
O estudo da aplicação tópica do mel em feridas tem vindo a obter um reconhecimento no 
campo do controlo da infeção. Considerado um apósito de fácil manuseamento, ao qual se 
identificam e se consagram propriedades distintas de poder anti-inflamatório e antibacteriano 
local, com atividade fúngica relatada e com resultados benéficos na redução do odor, da dor 

e do edema, o mel tem vindo a ser utilizado cada vez mais no tratamento de feridas das mais diversas etiologias. Foi realizada 
uma revisão sistemática da literatura cujo principal objetivo é avaliar o efeito da aplicação tópica do mel no controlo da infeção 
em feridas crónicas. A pesquisa efetuada em bases de dados eletrónicas e por busca manual decorreu entre os meses de 
fevereiro a agosto de 2013, revelando uma amostra final de 8 artigos. O controlo da infeção na ferida crónica foi o principal alvo 
a analisar nos estudos selecionados e incluídos. A colheita e extração de dados foram realizadas pela autora e posteriormente 
verificados, de forma independente, por um colega revisor. Foi possível verificar uma ação positiva do uso do mel no controlo 
da infeção em feridas crónicas, nomeadamente em úlceras de perna, úlceras de pé diabético, úlceras de pressão e feridas pós-
-operatórias. A evidência encontrada aponta para uma eficaz redução dos microrganismos patogénicos presentes no leito das 
feridas, observando-se igualmente uma diminuição do edema, odor e exsudado local, resultando numa melhoria significativa da 
redução do processo infecioso instalado. A aplicação tópica do mel demonstrou um potencial de atividade positiva no controlo 
de infeção em feridas crónicas, mas a fraca expressividade dos estudos avaliados não permitiu outro tipo de conclusões, ficando 
a certeza de que outros estudos e/ou o acesso a outras publicações a decorrer, poderão sedimentar este pressuposto.

 Abstract

The study of topical application of honey on wounds has been gaining recognition in infection 
control field. Considered a dressing patch of easy handling, with distinct properties of anti-
inflammatory, antibacterial and antifungal local activity, honey has been increasingly used in the 

treatment of wounds due to is beneficial results in reducing odor, pain and edema. A systematic literature review was carried 
out to evaluate the effect of topical application of honey on infection control in chronic wounds. The research conducted in 
electronic databases and manual search took place between the months of February to August 2013, revealing a final sample of 
8 studies. Wound infection control was the primary endpoint. Data collections and analysis were conducted by the author and 
independently verified by a reviewer colleague. As main result we observed a positive action of the use of honey in the infection 
control of chronic wounds, particularly in leg ulcers, diabetic foot ulcers, pressure ulcers and post-operative wounds. This evidence 
points to an effective reduction of pathogenic microorganisms in the wound bed, observing also a decrease in the swelling, odor 
and local exudates, resulting in a significant improvement of the reduction in the infectious process installed. Honey dressings 
demonstrated a potential positive activity in infection control in chronic wounds but the low expression of the evaluated studies 
did not allow us other considerations. More evidence is needed to guide clinical practice.
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 Introdução

A ferida crónica representa um problema de saúde 
grave que acarreta consigo constrangimentos e limi-
tações para a Pessoa que a comporta13,52,63. A sua 
expressividade e prevalência aumentam exponencial-
mente nos dias de hoje, estando estes indicadores 
associados ao envelhecimento da população e às 
comorbilidades que este incremento da esperança 
média de vida acarreta34,62,63. Por sua vez, a perpe-
tuação no tempo da ferida crónica sucede por uma 
multiplicidade de fatores, sendo o mais comum e 
principal a sua infeção15,20,23,26,28,32.

Desde os meados do séc. xx que o aumento 
gradual da resistência dos microrganismos às diver-
sas terapêuticas antibióticas existentes se destaca 
como uma das maiores problemáticas no ato de 
cuidar27,36,37,55 e cujos efeitos se refletem não só 
na saúde global da população, como também, e 
mais especificamente, na dificuldade sentida pelos 
profissionais de saúde no controlo da infeção em 
feridas crónicas.

Paralelamente, a multiplicidade de oferta de apósi-
tos antimicrobianos desafia o profissional de saúde a 
compreender as suas características e os seus meios 
de atuação, o que lhe permite ponderar e basear a 
sua prestação de cuidados em evidências científicas 
comprovadas, que suportem a correta utilização dos 
produtos e salvaguardem a integridade da Pessoa 
com ferida crónica14,26,53,64.

Com base nestas orientações, o estudo realizado 
debruçou-se sobre as características do apósito de 
mel, cujas indicações apontam para uma ampla 
capacidade antimicrobiana tópica16,39,41,42,44,46,47, com 
um largo espectro de atuação6,8,9,10,30,51,56. Esta curio-
sidade e interesse surgiram pela necessidade de ver 
clarificada a evidência associada ao uso da aplicação 
tópica do mel em feridas crónicas, particularmente 
no controlo da infeção. 

O mel

O mel define-se como uma substância líquida 
viscosa e açucarada produzida pelas abelhas melíferas 
– apis mellifera – a partir do néctar (uma matéria 
doce, aromatizada e líquida, recolhida das flores). 
A abelha reúne este néctar (rico em sacarose) no 
seu aparelho digestivo (moela), onde é processado e 
decomposto, através da adição de enzimas digestivas, 
salivares e água, em dois açúcares mais simples, 
a frutose e a glicose. O mel é então armazenado 
nos alvéolos dos favos da colmeia até à sua total 

maturação, sendo composto principalmente por água, 
açúcares simples, vitaminas e sais minerais como o 
ferro, o cálcio, o potássio e o fósforo5. 

O uso do mel como poderoso curativo remonta 
às civilizações egípcias, gregas e romanas que o 
utilizavam em combinação com outras ervas e plantas 
medicinais para o tratamento de feridas, doenças e 
infeções27,31. A sua primeira referência como penso 
está inscrita no papiro de Smith, o mais antigo 
tratado médico (cuja datação se situa entre 2600 e 
2200 a. C.), onde era misturado com argila e linho27. 
Existem ainda menções de Aristóteles e Dioscórides 
que descreveram o mel como sendo eficaz em feridas 
profundas e em decomposição27,31,65. Durante séculos 
este saber tradicional permaneceu no tratamento de 
feridas e só com o nascimento da medicina moderna 
e da descoberta dos antibióticos, este conhecimento 
medicinal foi retirado da prática comum.

Não obstante, as referências do mel face ao seu 
poder anti-inflamatório sustentaram o seu uso no 
campo alimentar e tradicional54 até que, com a 
crescente resistência aos antibióticos, a sua utilização 
renasceu, evoluiu e permitiu que a sua aplicação 
fosse estudada e certificada1,17,31,43,48,59,60,65.

Dos múltiplos avanços no estudo das suas carac-
terísticas, a capacidade anti-inflamatória resultante da 
aplicação tópica do mel na ferida foi facilmente iden-
tificada, por observação direta, através da redução 
do edema e do exsudado das feridas, traduzindo-se 
numa ação calmante quando aplicado41,42. A drena-
gem de todo o edema (característico do processo 
inflamatório das feridas) fornece um meio rico em 
troca de substâncias como vitaminas e sais minerais, 
cruciais para o desenrolar do processo de cicatri-
zação, providenciando energia e oxigénio à ferida, 
facilitando igualmente a mobilização do tecido de 
epitelização pelo seu leito. A aplicação tópica do mel, 
através da sua viscosidade e alto teor de água, cria 
uma barreira protetora à entrada de microrganismos, 
suprime a ação inflamatória da ferida e possibilita 
que o processo de fagocitose das bactérias pelos 
glóbulos brancos se inicie, produzindo assim um 
efeito de “limpeza natural” da ferida40-42,46,47,49. 

Partindo deste princípio, foi também reconhecido 
o seu potencial de atividade antibacteriana, tendo-se 
identificado quais os seus principais componentes 
responsáveis – osmolaridade, acidez e concentrações 
reguladas de peróxido de hidrogénio41,42.

Relativamente à sua osmolaridade, o alto teor de 
açúcar presente no mel capta grande parte da água 
disponível no leito da ferida, impossibilitando assim 
a sua utilização pelos múltiplos microrganismos e 
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bactérias existentes. A forte interação das moléculas 
de frutose e glicose com as moléculas de água limita 
grandemente a sua disponibilidade para com as 
bactérias, ou seja, esta supressão causa a destruição 
e morte das mesmas e reduz significativamente a 
sua proliferação39,41,42,46,47. Por sua vez este efeito 
osmótico é crucial para criar um ambiente húmido 
ideal, prevenindo que a ferida seque e que o apósito 
se torne doloroso quando retirado, protegendo 
igualmente a nova camada de epitélio construída. 

No que respeita à sua acidez, o pH do mel foi 
avaliado entre 3,2 e 4,5 devido à presença de ácido 
glucónico, formado pela interação entre a glucose 
e a enzima glicose oxidase (adicionada pela abelha 
ao néctar na produção do mel)22,39,47. Estima-se que 
o pH ótimo para a proliferação bacteriana esteja 
entre 7,2 e 7,4 pelo que o ambiente ácido do mel 
torna-se benéfico para o impedimento de crescimento 
de microrganismos patogénicos39,47,58 e no combate 
aos biofilmes (matrizes poliméricas de comunidades 
bacterianas existentes no leito de feridas crónicas e 
que impossibilitam o seu processo de regeneração)49. 
Reconhece-se igualmente que a acidificação das 
feridas aumenta a sua taxa de cicatrização24,25. Deste 
modo, a ação do peróxido de hidrogénio com a 
amónia (resultante da decomposição das bactérias) 
provoca a acidificação do meio, melhorando a taxa 
de cicatrização da ferida22,39,43,47. 

Comparativamente, as concentrações reguladas 
de peróxido de hidrogénio surgem da interação 
da enzima glicose oxidase com o ácido glucónico 
(quando o mel é diluído no leito da ferida), liber-
tando-o assim lentamente e neutralizando-o com 
o aumento do exsudado39,40,45. Preconiza-se então 
que a mudança do apósito de mel, nas primeiras 
aplicações, seja efetuada nas seguintes 24 a 48 horas, 
para que mantenha toda a sua eficácia clínica40. De 
igual forma, nos estudos efetuados, as concentrações 
de peróxido de hidrogénio encontradas são em 
média de 1mmol/L, muito inferiores às utilizadas na 
água oxigenada como antissético (3% – 882mmol/L), 
pelo que a sua presença torna-se apropriada e não 
citotóxica, sendo até apontado como o principal 
fator inibitório da atividade bacteriana39,40,47. 

 Material e métodos

O desenho deste estudo esteve fundamentado 
nos manuais Cochrane Handbook for Systematic 
Reviews of Intervention61 e apoiado no Systematic 
Reviews – CRD’s guidance for undertaking reviews 
in health care12. O objetivo do presente estudo 

é avaliar o efeito da aplicação tópica do mel no 
controlo da infeção em feridas crónicas.

A seleção das publicações foi definida pelos sub-
sequentes critérios de inclusão e exclusão. Foram 
criados critérios de inclusão: (1) estudos em que a 
população-alvo seja humana e na qual está identi-
ficada a existência de uma ferida crónica (segundo 
a definição de Collier7 como sendo aquela cujo 
processo de cicatrização está a falhar ou que está 
retida em qualquer uma das fases de cicatrização 
num período de seis ou mais semanas); (2) estudos 
em que a principal intervenção é a aplicação tópica 
do mel em feridas crónicas; (3) estudos que refiram 
os efeitos da aplicação tópica do mel no controlo 
da infeção em feridas crónicas.

Foram excluídos: (1) comentários de autor; (2) 
artigos de opinião; (3) estudos efetuados ou patro-
cinados pelas marcas registadas de comercialização 
do produto, sem que seja assegurada a sua impar-
cialidade.

Face à construção da estratégia de busca, a mesma 
foi efetuada em bases de dados eletrónicas e pela 
busca manual.

Deste modo, a duração da pesquisa em bases de 
dados eletrónicas compreendeu o período entre os 
meses de fevereiro a maio de 2013, nos idiomas 
português, inglês, francês e espanhol, sem limitação 
temporal dos artigos encontrados, uma vez que até 
esse momento não existia referência e/ou publicação 
duma revisão sistemática da literatura com o mesmo 
objetivo que esta. A pesquisa centrou-se especifica-
mente na base de dados PubMed e na plataforma 
EBSCOhost (via site Ordem dos Enfermeiros) com 
acesso às seguintes bases de dados – CINAHL® 
Plus with Full Text; Database of Abstracts of Reviews 
of Effects; Cochrane Central Register of Controlled 
Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews; 
Cochrane Methodology Register; Library, Information 
Science & Technology Abstracts; Nursing & Allied 
Health Collection: Comprehensive; MedicLatina; 
Health Technology Assessments e NHS Economic 
Evaluation Database. A última entrada realizou-
-se dia 23 de maio de 2013 e foram utilizadas as 
seguintes palavras-chave – honey, wound infection 
e chronic wound.

No que concerne à busca manual efetuada, a 
mesma decorreu entre os meses de julho e agosto 
de 2013, sendo abrangidas listagens de Monogra-
fias, Dissertações e Teses da Universidade Católica 
Portuguesa e da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Lisboa. Foram igualmente consultadas 
as publicações emanadas de sociedades científicas 
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nacionais e internacionais, reconhecidas na área 
de investigação e pesquisa em feridas, como: – a 
EWMA19, a Sociedad Iberolatinoamericana Úlceras 
y Heridas (SILAUHE)57, a Associação Portuguesa 
de Tratamento de Feridas (APTFeridas)3 e o Grupo 
Associativo de Investigação em Feridas (GAIF)21; bem 
como os anais e resumos de congressos disponíveis 
e subordinados ao tema em estudo, com o intuito 
de tentar abarcar um maior número de publicações.

Todas as referências bibliográficas das publica-
ções encontradas foram igualmente pesquisadas na 
procura de potenciais estudos a incluir, a fim de 
alcançar os resultados finais.

Relativamente ao processamento de dados, este 
recaiu em dois revisores – investigadora e colega 
enfermeiro; cada revisor examinou autonomamente 
os títulos e resumos das publicações encontradas, 
seguida da leitura total das publicações aceites e 
passíveis de serem acedidas gratuitamente, selecio-
nando-as tendo por base os critérios de inclusão 
supracitados.

A extração dos resultados das publicações incluí-
das foi efetuada inicialmente pela investigadora, 
sendo posteriormente revista pelo colega enfermeiro 

revisor utilizando o layout de quadros do programa 
ReviewManager versão 5.2, sugerido pelo Cochrane 
Handbook for Systematic Reviews of Intervention61.

 Resultados

Da estratégia de busca delineada para a pesquisa 
nas bases de dados eletrónicas obteve-se um total 
de 46 publicações, 27 pertencentes à base de dados 
PubMed e 19 à plataforma EBSCOhost, tendo sido 
excluídas 44 por não obedecerem aos critérios de 
inclusão enumerados. Permaneceram então 2 publi-
cações em estudo, estando definidas temporalmente 
entre dezembro de 2001 e fevereiro de 2012. 

Através da busca manual foram ainda incluídas 
(por obedecerem aos critérios de inclusão definidos) 
6 publicações, localizadas temporalmente entre março 
de 2001 e setembro de 2010, perfazendo assim um 
total de 8 publicações que finalizaram a amostra 
em estudo.

Os seguintes quadros resumem as características 
de cada um dos estudos incluídos, encontrando-se 
organizados por ordem aleatória de leitura e de 
inclusão no estudo.

Quadro 1 – Biglari B, Linden PH, Simon A, Aytac S, Gerner HJ, Moghaddam A4 – Use of Medihoney as a non-surgical therapy for chronic 
pressure ulcers in patients with spinal cord injury

Características do estudo incluído

Método
ESTUDO DE SÉRIE DE CASOS (observacional prospetivo)
Duração do estudo: janeiro a novembro de 2008

Participantes

20 participantes adultos com lesão medular e úlceras de pressão crónicas (duração da ferida há mais de 3 
meses).
País: Alemanha
Critérios de inclusão: Úlceras de pressão crónicas, de qualquer tamanho, profundidade, grau e colonização 
bacteriana; tratamento prévio com apósitos direcionados e sem sucesso durante pelo menos 12 semanas.
Critérios de exclusão: Não relatados

Intervenções

Tratamento com mel (Medihoney®) durante 6 semanas, com realização de penso diário, limpeza da ferida 
com solução de Ringer e desinfeção da pele circundante com antissético (Octenisept® ou Octeniderm®), 
assegurando ausência de contato destes com a ferida.
Feridas documentadas semanalmente por observação direta e fotografadas de três em três semanas.
Zaragatoas das feridas efetuadas no início do tratamento e diariamente até final da duração do tratamento.

Resultados
Após 1 semana não foram encontradas quaisquer evidências de isolamento bacteriano nas zaragatoas exe-
cutadas, mesmo das feridas infetadas inicialmente com Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA).

Notas 5 participantes foram submetidos a desbridamento cirúrgico por necroses extensas secas.

Risco de vieses

Viés Opinião do autor Suporte para opinião

Geração de sequência alea-
tória (viés de seleção)

Alto risco
Comentário: Os participantes foram definidos 
pelo intervalo de tempo de realização do estudo.

Dados incompletos sobre os 
resultados (viés de atrito)

Baixo risco
Comentário: Todos os participantes terminaram 
o estudo.

Relato de vieses Risco não definido Comentário: Não declarado.
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Quadro 2 – Kingsley35 – The use of honey in the treatment of infected wounds: case studies

Características do estudo incluído

Método
ESTUDO DE CASOS
Duração do estudo: Caso 1 – 6 meses; Caso 2 – 8 semanas.

Participantes

2 participantes, um com história de úlcera de perna há 25 anos e outro com uma lesão crónica há 5 meses 
após biópsia excisional de nódulo mamário.
País: Inglaterra
Critérios de inclusão: Participantes com diagnóstico de ferida crónica infetada.
Critérios de exclusão: Não relatados

Intervenções

Tratamento com mel (Manuka Honey®) após zaragatoa prévia
Caso 1: de dois em dois dias, com limpeza da pele em água tépida, utilização de um apósito secundário 
não adesivo (N-A Dressing®) e bandagem do membro durante 6 meses.
Caso 2: diariamente com apósito secundário de Aquaform® durante 2 semanas, alterado para apósito de 
Coloplast ® para prevenção de reação alérgica local durante mais 1 semana, após a qual se verificou grande 
sensibilidade aos adesivos aplicados, substituindo-se por Cavilon® durante mais 5 semanas.

Resultados

Caso 1: Agravamento da infeção comprovada por zaragatoa (presença de Staphylococcus aureus e Pseudomonas) 
após a 5.ª semana de tratamento, associada a estado febril do participante, mas o investigador refere nesta 
fase um leito da ferida menos exsudativo e um controlo do odor na realização do penso.
Caso 2: Melhoria inicial nas primeiras 8 semanas, com diminuição do exsudado, rubor e edema e crescimento 
de tecido de granulação, após as quais apresentou zaragatoa positiva para Streptococcus grupo B e foram 
ainda encontradas leveduras.

Notas

No Caso 1 o participante realizou terapia larvar prévia durante 3 dias e após os 6 meses de tratamento foi 
submetido a cirurgia vascular continuando com a aplicação de mel durante mais 7 meses até evolução das 
feridas para a fase de epitelização. 
No Caso 2 o participante recebeu antibioterapia sistémica direcionada no decorrer do tratamento e foi instruído 
como efetuar a aplicação tópica de mel.
A explicação para o aparecimento de leveduras no leito da ferida foi sugerido pelos autores como uma 
resposta ao imunocomprometimento da ferida pela irradiação durante 1 ano de radioterapia.

Risco de vieses

Não aplicável face ao tipo de estudo

Quadro 3 – Natarajan, Williamson, Grey, Hardins e Cooper50 – Healing of an MRSA-colonized, hydroxyurea-induced leg ulcer with honey

Características do estudo incluído

Método
ESTUDO DE CASO
Duração do estudo: 1 mês e 3 semanas.

Participantes

1 participante com história de úlcera de perna maleolar com duração de 2 meses.
País: Reino Unido
Critérios de inclusão: Não aplicável
Critérios de exclusão: Não aplicável

Intervenções
Tratamento prévio com Kaltotat® e compressão mínima durante 1 mês sem alterações na avaliação da ferida.
Tratamento diário com mel (Manuka Honey®) após zaragatoa inicial, seguido de aplicação do apósito 
secundário (Duoderm®) durante 21 dias e sem compressão associada.

Resultados
Zaragatoa inicial: presença de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA).
Zaragatoa 7 dias: redução dos níveis Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA).
Zaragatoa 14 dias: sem presença de quaisquer bactérias (até final da duração do estudo).

Notas

O participante foi instruído a renovar a aplicação de mel e do apósito secundário (Duoderm®) diariamente 
após o duche.
O participante manteve-se ao longo do estudo sob terapêutica imunossupressora crónica, devido a uma 
cirurgia de transplantação hepática há 3 anos.

Risco de vieses

Não aplicável face ao tipo de estudo
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Quadro 4 – Alcaraz e Kelly2 – Treatment of an infected venous leg ulcer with honey dressings

Características do estudo incluído

Método
ESTUDO DE CASO
Duração do estudo: 10 dias.

Participantes

1 participante com história de úlcera de perna bilateral com uma duração de 20 anos.
País: Reino Unido
Critérios de inclusão: Não aplicável
Critérios de exclusão: Não aplicável

Intervenções

Perna Direita: Tratamento com mel (Medihoney®) e compressa não adesiva (N-A Dressing®), proteção da 
pele com parafina líquida e bandagem diariamente durante 10 dias.
Perna Esquerda: Aquacel® e compressas secas, proteção da pele com parafina líquida e bandagem diariamente 
durante 10 dias.

Resultados

Zaragatoas iniciais em ambas as pernas com isolamento de Proteus spp e Coliform bacilli 
Perna Direita: Redução significativa do exsudado esverdeado e odor, apesar do resultado da zaragatoa (ao 
fim dos 10 dias de tratamento) apresentar Pseudomonas spp, Proteus spp, Coliform bacilli e Enterococus spp.
Perna Esquerda: Aumento copioso do exsudado esverdeado (com repasse contínuo do penso) e manutenção 
do odor.

Notas

O participante esteve sob antibioterapia sistémica endovenosa durante 7 dias passando posteriormente para 
via oral durante mais 10 dias.
Os autores defendem que os resultados apresentados na zaragatoa da perna direita poderão ser indicativos 
de colonização bacteriana uma vez que os sinais clínicos de infeção tinham diminuído. 
O participante já tinha sido submetido (previamente ao início do estudo) a antibiótico endovenoso e trata-
mento em ambas as pernas com Inadine® (excluído após agravamento do exsudado do leito das feridas).

Risco de vieses

Não aplicável face ao tipo de estudo

Quadro 5 – Jull, Walker, Parag, Molan, e Rodgers33 – Randomized clinical trial of honey-impregnated dressings for venous leg ulcers

Características do estudo incluído

Método
ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO
Duração do estudo: 1 ano e 4 meses (maio de 2004 a setembro de 2005).

Participantes

368 participantes com úlcera de perna crónica de etiologia venosa ou mista.
País: Nova Zelândia
Critérios de inclusão: Participantes com 18 ou mais anos, com diagnóstico de úlcera de perna venosa 
[apresentação clínica e índice pressão tornozelo-braço (IPTB) superior a 0,8] ou mista (apresentação clínica 
e IPTB superior a 0,7), capazes de tolerar terapia compressiva e aptos a dar consentimento informado.
Critérios de exclusão: Participantes com história de diabetes, artrite reumatoide e doença arterial periférica, 
com alergia ao alginato de cálcio ou ao mel, ou que já tivessem sido submetidos a tratamentos com mel 
(na úlcera de perna existente).

Intervenções

Grupo Mel: Tratamento com mel (Manuka Honey®) seguido de apósito de alginato de cálcio.
Grupo Controlo: Tratamento determinado pela enfermeira especialista de cada serviço durante as visitas 
(de entre os apósitos disponíveis, tais como alginatos, hidrofibras, hidrocoloides, hidrogéis, compressas não 
aderentes, apósitos de iodo e de prata).
Todos os pacientes receberam terapia compressiva e a duração da intervenção foi de 12 semanas, sendo 
que todo o mel utilizado proveio do mesmo lote.

Resultados
Incidência Clínica de Infeção
Grupo Mel: 32/187 participantes (17,1%);
Grupo Controlo: 40/181 participantes (22,1%).

Notas Resultados sem diferença estatística significativa.

Risco de vieses

Viés Opinião do autor Suporte para opinião

Geração de sequência aleatória (viés 
de seleção)

Baixo risco
Citação: “a sequência de alocação foi estratificada por cada serviço 
de enfermagem e índice de Margolis”.

Ocultação da alocação (viés de seleção) Baixo risco
Citação: “os participantes foram aleatoriamente definidos para um 
dos dois grupos através de uma central de telefones independente”.
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Participantes e investigadores cegos para 
informações que comprometem a avalia-
ção dos estudos (viés de desempenho)

Alto risco 
Citação: “estudo aberto multicêntrico”
Citação: “a enfermeira investigadora não era cega para a alocação”.

Avaliação cega dos resultados (viés de 
deteção)

Alto Risco
Citação: “os resultados foram determinados pela enfermeira inves-
tigadora”.

Dados incompletos sobre os resultados 
(viés de atrito)

Baixo risco Comentário: Todos os participantes terminaram o estudo.

Relato de vieses Alto risco
Citação: “é possível que o efeito do tratamento estudado possa ter 
sido diluído uma vez que se permitiu utilizar um vasto leque de 
apósitos no grupo controlo”.

Quadro 6 – Hammouri29 – The role of honey in the management of diabetic foot ulcers

Características do estudo incluído

Método
CASO-CONTROLO
Duração do estudo: 5 anos.

Participantes

203 participantes com úlceras de pé diabéticas recorrentes.
País: Jordânia
Critérios de inclusão: Participantes que eram admitidos com úlceras de pé diabético nos serviços de cirurgia 
dos 4 hospitais distritais entre 1996 e 2001.
Critérios de exclusão: Não relatados

Intervenções

Desbridamento prévio das feridas em ambos os grupos.
Grupo I: Lavagem com iodopovidona e peróxido de hidrogénio (3:1), seguido de compressa embebida no 
leito da ferida com a mesma solução.
Grupo II: Lavagem com solução salina seguido da aplicação de gaze impregnada com mel comercial. 
Realização de penso 3 x dia em ambos os grupos.
Zaragatoas prévias foram efetuadas a todos os participantes de ambos os grupos, isolando sobretudo 
Pseudomonas e Escherichia coli, passando a semanais até “negativação” dos resultados.
Os participantes foram seguidos durante 6 semanas.

Resultados

Grupo I: 38 participantes apresentaram zaragatoa estéril ao fim da primeira semana, 43 ao fim da segunda 
semana e restantes 19 após seis semanas.
Grupo II: 70 participantes apresentaram zaragatoa estéril ao fim da primeira semana, 12 ao fim da segunda 
semana e restantes 18 após quatro semanas.
Do total de participantes, 60 apresentaram nas zaragatoas iniciais isolamento de estirpes multirresistentes a 
antibióticos e foram divididos igualmente nos dois grupos – ao 17.º dia de tratamento 5 participantes do 
Grupo I exibiram zaragatoa estéril em comparação com 15 do Grupo II.

Notas
10 participantes do Grupo I foram tratados à semelhança do Grupo II, após falha na resposta à ferida face 
ao primeiro tratamento (sendo que 8 melhoraram significativamente).
3 participantes foram excluídos por morte devido a outras patologias.

Risco de vieses

Viés Opinião do autor Suporte para opinião

Geração de sequência aleatória (viés 
de seleção)

Alto risco

Citação: “entre 1996 e 2001, 203 participantes consecutivos com 
úlceras de pé diabético que foram admitidos nos departamentos 
cirúrgicos dos 4 hospitais distritais foram tratados usando dois 
métodos diferentes”. 

Ocultação da alocação (viés de seleção) Alto risco
Citação: “participantes foram alocados aleatoriamente nos dois 
grupos após consentimento informado ter sido obtido”.

Participantes e investigadores cegos para 
informações que comprometem a avalia-
ção dos estudos (viés de desempenho)

Risco não definido Comentário: Não declarado.

Avaliação cega dos resultados (viés de 
deteção)

Risco não definido Comentário: Não declarado.

Dados incompletos sobre os resultados 
(viés de atrito)

Baixo risco
Comentário: Todos os participantes foram seguidos até final do 
estudo e os que não terminaram o estudo foram excluídos.

Relato de vieses Risco não definido Comentário: Não declarado.
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Quadro 7 – Cooper, Molan, Krishnamoorthy e Harding11 – The use of honey in a recalcitrant wound following surgical treatment of 
hidradenitis suppurativa

Características do estudo incluído

Método
ESTUDO DE CASO
Duração do estudo: 8 meses.

Participantes

1 participante com ferida crónica axilar (3 meses) decorrente de procedimento cirúrgico para tratamento de 
hidrosadenite supurativa.
Local: Unidade de Pesquisa de Feridas – Departamento de Cirurgia
País: Reino Unido
Critérios de inclusão: Não aplicável
Critérios de exclusão: Não aplicável

Intervenções

Zaragatoa inicial com isolamento de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA).
Penso diário após cuidados de higiene com compressa impregnada em mel (Manuka Honey®) seguido de 
apósito absorvente (no domicílio).
Observações e zaragatoas semanais no local do estudo.

Resultados Após a primeira semana não foi detetado crescimento bacteriano na zaragatoa.

Notas
Instrução ao participante da realização do tratamento.
Antibioterapia oral direcionada durante os primeiros 7 dias.

Risco de vieses

Não aplicável face ao tipo de estudo

Quadro 8 – Moghazy, Shams, Adly, Abbas, El-Badawy, Elsakka et al.38 – The clinical and cost effectiveness of bee honey dressing in the 
treatment of diabetic foot ulcers

Características do estudo incluído

Método
ESTUDO DE SÉRIE DE CASOS
Duração: 3 meses.

Participantes

30 participantes com úlcera de pé diabético infetada.
Local: Departamento de Cirurgia – Hospital Universitário
País: Egito
Critérios de inclusão: Participantes com duração de úlcera de pé diabético há pelo menos 3 meses.
Critérios de exclusão: Participantes a aguardar amputação por compromisso vascular ou toxemia; doentes 
imunocomprometidos por tratamento de quimioterapia ou esteroides.

Intervenções

Zaragatoas prévias efetuadas a todos os participantes.
Antibioterapia combinada durante 5 dias em feridas com sinais de infeção.
Em caso de infeção declarada após zaragatoa, a antibioterapia era direcionada à bactéria isolada.
Tratamento com compressa embebida em mel (comercial) seguida de ligadura.
Feridas lavadas com água tépida.
Frequência da realização do penso dependeu da quantidade do exsudado mas era recomendado 1 x dia ou 
em caso de repasse as vezes que fossem necessárias.

Resultados

Inicialmente todos os participantes demonstraram sinais clínicos de infeção.
Após o primeiro mês, 27 participantes demonstraram uma melhoria significativa, 2 participantes foram sujeitos 
a amputação e 1 participante demonstrou sinais inflamatórios persistentes.
As observações foram documentadas por fotos e as avaliações das feridas e zaragatoas foram realizadas 
mensalmente.
Nenhuma ferida no final do estudo ficou estéril, mas do total dos 7 microrganismos isolados inicialmente, 
5 foram erradicados no final do estudo.

Notas

Microrganismos isolados: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli, Proteous, 
Klebsiella spp, Provedentia e Pseudomonas aeruginosa.
Microrganismos não erradicados: Staphylococcus epidermidis e Pseudomonas aeruginosa.
Apesar da existência de Pseudomonas aeruginosa em feridas de dois participantes, não foi verificada qualquer 
manifestação clínica de infeção.
Cuidadores e participantes com formação dada pelos investigadores para realização dos tratamentos.
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 Discussão

Dada a grande heterogeneidade da amostra em 
estudo e a diversidade de dados encontrados, o 
cruzamento de resultados não foi permitido. A 
dificuldade de comparações entre si impossibili-
tou a progressão para uma revisão sistemática da 
literatura com metanálise, tendo-se então realizado 
uma sumarização narrativa dos dados para posterior 
discussão, estruturando-se conforme a etiologia das 
feridas em estudo.

Úlceras de Perna

Das quatro publicações incluídas neste grupo de 
lesões, 1 reporta-se a um ensaio clínico randomizado 
(Quadro 5) e as outras 3 a estudos de caso (Quadro 
2 – caso 1, Quadros 3 e 4).

As propriedades do mel na redução do odor e no 
controlo do exsudado em feridas crónicas foram as 
mais evidenciadas nestes resultados. De igual forma 
a atividade anti-inflamatória e antibacteriana ficou 
demonstrada pela redução do número de microrga-
nismos isolados laboratorialmente. Destacou-se a alta 
sensibilidade da bactéria Staphylococcus aureus e 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) 
face à aplicação tópica do mel. 

O ensaio clínico randomizado demonstra um 
patamar de entendimento e evidência elevado, pelo 
que ficou demonstrado cientificamente não existir 
uma melhoria estatística significativa em termos de 
controlo de infeção com o uso de mel no tratamento 
de úlceras de perna de etiologia venosa ou mista. No 
entanto, os autores deste estudo relatam que a ação 
do mel pode ter sido menos expressiva uma vez que 
no grupo controlo foram utilizados diversos tipos 

de apósitos, facto que poderá ter dissolvido o real 
efeito do mel aplicado (viés relatado e evidenciado 
na publicação).

Úlceras de Pé Diabético

Nos dois estudos incluídos que abordam esta 
ferida (caso-controle – Quadro 6 – e estudo de série 
de casos – Quadro 8) os resultados evidenciaram 
um bom controlo da infeção através da aplica-
ção tópica do mel (em ambos os casos do tipo 
comercial), nomeadamente na “negativação” das 
estirpes bacterianas de Pseudomonas, Escherichia-
-coli, Staphylococcus aureus, Proteus, Klebsiella spp 
e Provedentia.

Através dos resultados emanados do estudo de 
caso-controle podemos considerar, pela sua natureza, 
a existência de achados expressivos do efeito positivo 
da aplicação tópica do mel em feridas crónicas desta 
etiologia, estando esta afirmação sustentada num 
nível de evidência mais elevado face ao estudo de 
série de casos. Com estes achados, a generalização 
dos resultados não se torna possível uma vez que 
se trata de um número reduzido de participantes, 
traduzindo-se num significado pouco representativo 
da população, pelo que novos ensaios devem ser 
conduzidos neste âmbito.

Úlceras de Pressão

Na publicação avaliada – estudo de série de 
casos (Quadro 1) – ficou demonstrado, através de 
resultados de zaragatoas, que das feridas infetadas 
inicialmente [incluindo com a estirpe de Staphylo-
coccus aureus resistente à meticilina (MRSA)] todas 
se encontraram estéreis no final do estudo. 

Risco de vieses

Viés Opinião do autor Suporte para opinião

Geração de sequência aleatória (viés de 
seleção)

Alto risco
Citação: “participantes selecionados aleatoriamente consoante 
entrada no Departamento de Cirurgia”.

Ocultação da alocação (viés de seleção) Alto risco
Citação: “a seleção dos participantes foi feita, alocando aleatoria-
mente os participantes presentes no Departamento de Cirurgia”.

Participantes e investigadores cegos para 
informações que comprometem a avalia-
ção dos estudos (viés de desempenho)

Risco não definido Comentário: Não declarado.

Avaliação cega dos resultados (viés de 
deteção)

Risco não definido Comentário: Não declarado.

Dados incompletos sobre os resultados 
(viés de atrito)

Baixo risco
Comentário: Todos os participantes foram seguidos até final do 
estudo e os que não terminaram o estudo foram excluídos.

Relato de vieses Risco não definido Comentário: Não declarado.
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Face aos resultados encontrados, o efeito do mel 
neste tipo de feridas não pode assim ser determinado 
dada à pequena amostra de participantes do estudo. 
No entanto, a sua expressão foi positiva, justificando-
-se a realização de futuros estudos neste domínio.

Feridas Pós-Operatórias

Face a este tipo de feridas e dos dois estudos de 
casos incluídos (Quadro 2 – caso 2 e Quadro 7), 
verificou-se uma vez mais a capacidade antibacteriana 
local da aplicação do mel na ferida crónica, com 
relevante estimulação do sistema imunitário e do 
crescimento tecidular in loco, permitindo um con-
trolo infecioso do leito da lesão, refletindo-se numa 
reativação do processo de cicatrização das feridas.

Apesar dos resultados terem sido favoráveis, a 
sua expressão é muito específica para os casos 
referidos possuindo assim uma evidência científica 
muito reduzida.

 Conclusão

As publicações avaliadas reafirmam as proprie-
dades principais atribuídas ao uso do apósito de 
mel no leito da ferida crónica, destacando-se a sua 
capacidade na diminuição da carga microbiana e 
na redução do odor e do edema, tornando-o assim 
capaz de induzir um efeito positivo no controlo da 
infeção local.

Descrevo como principal limitação deste trabalho 
o facto de ser composto sobretudo por estudos de 
baixa evidência científica e sem objetivos comuns 
entre eles para que possam ser comparados, não 
permitindo assim progredir para uma meta-análise 
e generalização dos resultados.

Relativamente às principais implicações para a prá-
tica de cuidados de saúde, saliento que a aplicação 
tópica do mel demonstrou ter um sólido potencial 
para poder afetar diretamente a carga microbiana 
da ferida crónica, sendo igualmente capaz de efe-
tuar uma gestão eficaz no controlo do exsudado, 
do odor e da dor, repercutindo-se num leito de 
ferida mais saudável e apto à possível regeneração, 
espelhando-se numa melhoria da qualidade de vida 
para a Pessoa com ferida crónica, nomeadamente na 
expressividade que a ferida pode ter na execução 
das suas atividades de vida diárias.

No que diz respeito às principais implicações para 
a investigação, relato a necessidade de novos estudos 
serem conduzidos neste sentido para que seja possí-
vel comprovar a capacidade descrita na literatura do 

apósito de mel como um agente antimicrobiano de 
largo espectro de ação e com capacidades descritas 
na redução da infeção. 

Por conseguinte, pode ser declarado que o efeito 
da aplicação tópica do mel no controlo da infeção em 
ferida crónica é potencialmente positivo, resultado 
este sustentado pelos dados apresentados nos estudos 
avaliados. No entanto, e à luz dos achados discutidos, 
não é possível inferir outro tipo de conclusão devido 
à fraca expressividade científica dos estudos que 
constituíram este trabalho.

Apesar de não ter sido possível progredir para 
uma fase de metanálise, esta revisão sistemática da 
literatura poderá classificar-se num nível de evidência 
3a- (heterogeneidade problemática), segundo o 
Centre for Evidence-Based Medicine – Oxford18, 
conseguindo demonstrar, dentro das suas limitações, 
o estado atual de conhecimento sobre a aplicação 
tópica de mel no controlo da infeção em feridas 
crónicas.
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