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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva e transversal cujo objetivo foi descrever as
caracteristicas demograficas e epidemioldgicas dos pacientes com Ulcera venosa de perna,
atendidos em unidades de atencdo priméria a saude do municipio de Nova Lima - MG. A
amostra foi composta por 12 pacientes. Observou-se que a maioria tinha idade entre 46 e 56
anos, com distribuicdo equitativa quanto ao sexo, ao estado civil (entre casados e vilvos), a
religido (entre catdlicos e evangélicos). Houve predomindncia de pessoas com baixa
escolaridade, renda entre 0 e 2 salarios minimos, aposentados, residindo com quatro a seis
pessoas, em casa propria. A hipertensdo arterial e a obesidade foram as morbidades mais
prevalentes (70%). A maioria (83%) nao fazia uso de alcool e nenhum usava tabaco. Quanto
ao uso de medicacdes, 87,5% usavam anti-hipertensivos. Em relacdo ao niumero de feridas, 0s
pacientes se distribuiram igualmente. O tempo de existéncia dessas feridas variou de 2 meses
a 3 anos, sendo que a maioria (72%) relatou conviver com estas ha mais de um ano. A regido
mais acometida foi o maléolo medial D. A maioria dos pacientes (58%) apresentava dor.
Todos os pacientes apresentavam hiperpigmentacdo, edema, lipodermatoesclerose, indice
tornozelo-brago (ITB) maior que 0,9 e feridas exsudativas. Todas as feridas biopsiadas
mostraram nimero de col6nias inferior a 10° UFC/g de tecido. As bactérias isoladas foram
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabillis, Enterobacter
aerogenes e E. coli, com destaque para as trés primeiras. Tais espécies foram sensiveis a
maioria dos antibidticos testados e 62% apresentaram resisténcia a, pelo menos, um
antibiotico inibidor de parede celular bacteriana. Quanto ao tratamento topico do paciente
com ulcera venosa, percebem-se algumas inconformidades, ja que a maioria dos pacientes ndo
usa terapia compressiva e nao faz repouso e, quando o fazem, é de forma inadequada. Esses
inimeros fatores, sejam eles demogréaficos ou clinicos, associados a presenca da Ulcera venosa
podem influenciar negativamente na evolucdo dessa morbidade. Sendo assim, tais pacientes
necessitam que os profissionais responsaveis pelo seu cuidado tenham uma olhar holistico e
condutas fundamentadas em evidéncias cientificas.

Palavras-chave: Insuficiéncia venosa. Ulcera da perna. Ulcera varicosa.



ABSTRACT

This is a quantitative, descriptive and cross with the objective of describe the demographic
and epidemiological characteristics of patients with venous leg ulcers, treated in units of
primary health care in the municipality of Nova Lima - MG. The sample consisted of 12
patients. It was observed that the majority were aged between 46 and 56 years, with equal
distribution of gender, marital status (among married and widowed) and religion (between
Catholics and evangelicals). There was a predominance of people with low education, income
between 0 and 2 minimum wages, retired, living with four to six people, in their own house.
Hypertension and obesity were the comorbidities more prevalent (70%). The majority (83%)
hadn’t used alcohol and no one had used tobacco. Regarding the use of medications, 87.5%
used antihypertensive drugs. Regarding the number of wounds, patients were equally
distributed. The time of existence of those wounds ranged from 2 months to 3 years, the
mayjority (72%) reported living with them for over a year. The region most affected was the
medial malleolus D. Most patients (58%) had pain. All patients had hyperpigmentation,
edema, lipodermatosclerosis, ankle-arm index (AAIl) greater than 0.9 and exuding wounds.
All wounds biopsied showed number of colonies less than 10°> UFC/g tissue. The isolated
bacterias were Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis,
Enterobacter aerogenes and E. coli, especially the first three. Such species were susceptible to
the most of the antibiotics tested and 62% were resistant to at least one antibiotic inhibiting
the bacterial cell wall. Regarding the topical treatment of patients with venous ulcers, are
perceived some unconformities, since most patients do not use compression therapy and does
not rest and when they do, it is improperly. These numerous factors, be they demographic or
clinical trials associated with the presence of venous ulcers can negatively influence the
evolution of this disease. Therefore, such patients need that the professionals responsible for
their care have a holistic look and behavior based on scientific evidence.

Keywords: Venous insufficiency. Leg ulcer. Varicose ulcer.
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1 INTRODUCAO

As Ulceras de perna devem ser entendidas como uma sindrome, ja que constituem
um quadro clinico comum a varias doengas (CHAGAS et al., 2010). Apresentam uma
incidéncia mundial em torno de 2,7% (SILVA; MOREIRA, 2011) e podem ser classificadas
de acordo com a sua etiologia - sendo as de origem venosa as mais comuns, com uma
frequéncia de 80% a 90% (YAMADA, 2001). Torna-se importante destacar a insuficiéncia
venosa cronica (IVC) como a principal causa dessas afeccbes (BORGES, 2005; DEALEY,
2008; IRION, 2012).

A IVC consiste em uma anormalidade no funcionamento do sistema venoso
causada por uma incompeténcia valvular, associada ou nédo a obstrugdo do fluxo venoso. Tal
morbidade, na Europa, acomete 5 a 15% dos adultos entre 30 a 70 anos de idade, sendo que
1% deles apresenta Ulcera varicosa. Ja nos Estados Unidos, aproximadamente 7 milhdes de
pessoas tém IVC, que € responsavel por 70 a 90% de todas as Ulceras (FRANCA; TAVARES,
2003).

A 1VC foi classificada, a partir de um consenso internacional, por meio da sigla
CEAP, em que “C” refere-se aos sinais clinicos da doenga, “E” a etiologia, “A” a localizagao
anatomica e “P” a fisiopatologia. Os sinais clinicos “C” incluem uma graduacdo de 0 a 6, ou
seja, vai da inexisténcia de sinais clinicos a presenca de Ulceras (PORTER; MONETA, 1995).

A patogénese das Ulceras de origem venosa relaciona-se ao aumento crénico da
pressdo intravascular nos membros inferiores, que deforma e dilata os vasos, tornando as
microvalvas incompetentes para o efetivo retorno venoso, ocasionando estase e edema
persistente. Essa pressdao constante e retorno venoso comprometido alteram as funcdes
celulares, acarretando necrose tecidual e Glceracdo da pele. Além disso, aparecem areas de
hiperpigmentacdo na regido periferida - efeito causado pela degradacdo das hemadcias
extravasadas para o espaco intersticial, levando a formacdo de biliverdina, bilirrubina e
hemossiderina (uma forma de depdsito de ferro) na pele, tornando-a de cor amarelo-
acastanhada (IRION, 2012). E mais prevalente com o avancar da idade, e com o aumento da
expectativa de vida tornou-se um problema de saude publica (SILVA et al., 2009).

Na doenca venosa ha, também, incompeténcia na bomba do musculo

gastrocnémico, ja que a pressao venosa durante o exercicio fisico ndo ocorre, levando a um
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fluxo retrégrado. Portanto, o cuidado aos pacientes com Ulceras venosas deve ser centrado nas
medidas para melhorar o retorno venoso, controlar os fatores sistémicos e providenciar um
ambiente adequado na ferida para promover a cicatrizacdo (BORGES, 2005). O tratamento
deve ser prestado por médicos, enfermeiros e outros profissionais de salide, com a cooperacao
do paciente, sendo primordial o uso de terapia de compressdo (BORGES; CALIRI; HAAS,
2007).

Segundo Howell-Jones et al. (2005), embora a base para tratamento de Ulceras
venosas seja 0 uso de terapia de compressdo, antibidticos (tanto sistémicos, quanto topicos)
sdo frequentemente prescritos para estes pacientes, contrariando as recomendacdes cientificas
mais recentes. Estas defendem o uso de antibidticos somente na presenca de sinais ou
sintomas clinicos de infeccdo, ja que a natureza polimicrobiana dessas lesbes pode
proporcionar um ambiente adequado para troca de material genético entre as bactérias,
levando ao aparecimento de microrganismos multirresistentes.

O impacto de microrganismos em feridas cronicas e a antibioticoterapia no
tratamento dessas lesdes tém sido amplamente discutidos. Sua relagdo com a resisténcia aos
antibioticos € um importante problema de saude publica que merece ser investigado, ja que a
combinacdo do crescente nimero de pessoas que estdo em risco de desenvolver feridas
crénicas com a elevagdo da prevaléncia da resisténcia aos antibioticos torna esse problema
muito pertinente (HOWELL-JONES et al., 2005).

A terapia tdpica, segundo Borges (2011), deve contemplar a limpeza da leséo e
escolha de coberturas locais que mantenha imido e limpo o leito da ferida, além de serem
capazes de absorver o exsudato. Essas coberturas, denominadas interativas, garantem o meio
adequado para facilitar o processo cicatricial, sem predispor a infeccdo e/ou selecionar
microrganismos resistentes (GOMES; CARVALHO; LIMA, 2009).

Ressalta-se que ha poucos estudos publicados referentes a incidéncia e
prevaléncia das ulceras de membros inferiores na populacéo brasileira. Dentre esses trabalhos
pode-se destacar a pesquisa de autoria de Silva e Moreira (2011) realizada na regido
metropolitana de Fortaleza-CE, em que foram avaliados 85 pessoas com feridas crénicas de
perna. Destas, 69% apresentavam insuficiéncia venosa crénica com Ulceras ativas ou
cicatrizadas e recidivas frequentes ha mais de ano. Destaca-se, também, o estudo realizado no

Municipio de Juiz de Fora-MG com a participacdo de 124 pacientes acometidos por feridas de
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perna, em que 79% dessa amostra apresentavam Ulcera de etiologia venosa (FRADE et al.,
2005).

Ja em um levantamento realizado no municipio de Belo Horizonte - MG, em trés
unidades do Sistema Unico de Salde, observou-se uma prevaléncia de 2,6% de Ulceras
venosas ativas ou cicatrizadas (CABRAL, 2000). Em outro estudo realizado em Belo
Horizonte, no ambulatério de dermatologia de um hospital universitario, em uma amostra de
40 pacientes, 85% deles apresentavam Ulcera venosa (BORGES, 2000).

Torna-se importante destacar que as Ulceras venosas causam um importante
impacto econémico devido a natureza recorrente e ao longo tempo decorrido entre sua
abertura e cicatrizacdo, 0 que leva o tratamento a ser oneroso. Além disso, hd um impacto
social, uma vez que essas leses trazem ndo sO sofrimento fisico ao paciente, como o
impedem de trabalhar e realizar suas atividades cotidianas, influenciando negativamente na
sua qualidade de vida (YAMADA, 2001; ABBADE; LASTORIA, 2006; SILVA et al., 2009).

Apesar da importancia epidemioldgica e do impacto da Ulcera venosa na vida do
paciente e nos cofres publicos, ela é frequentemente negligenciada e abordada de maneira
inadequada (ABBADE; LASTORIA, 2006).

O avanco tecnologico, que disponibiliza novas terapias no tratamento de feridas,
exige dos profissionais da area da saude uma reflexdo da prética realizada, fundamentada em
base cientifica, de tal forma que se justifiguem as acbes adotadas na prevencdo e no
tratamento dessas lesdes (BRASIL, 2002).

Segundo Borges (2005), apesar dos avancos em pesquisas, ainda persistem
duvidas quanto ao melhor tratamento para Ulcera venosa, gerando assim uma préatica
fundamentada na associacao de experiéncia pessoal e senso comum.

Em Nova Lima (cidade pertencente a grande Belo Horizonte), a realidade
também ndo é diferente, ja que alguns profissionais de salde ainda realizam condutas ja
proscritas, como o uso de antibiéticos de forma indiscriminada, o que pode contribuir para
complicacbes futuras, uma vez que, segundo Howell-Jones et al. (2005), a morbidade, a
mortalidade e os custos associados a infeccBes em pacientes hospitalares provocadas por
organismos resistentes a antibioticos podem ser 1,3 a 2 vezes superiores as infec¢des causadas
por patdgenos sensiveis.

Alguns avancos tém sido observados no referido municipio, como a elaboracéo do

protocolo de tratamento de feridas e atuagdo da comissdo de curativos. Essa comissdo €
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formada por 7 enfermeiros e tem como fungdo orientar os profissionais do municipio
envolvidos no cuidado ao paciente com feridas por meio de consultorias, discusséo de casos e
atividades de educacdo continuada. No entanto, ndo se conhece as caracteristicas
demograficas e epidemioldgicas dos pacientes com Ulcera venosa, bem como o uso de
antibidticos no tratamento dessas Ulceras, a microbiota e sua resisténcia e sensibilidade aos
antibidticos usados.

Portanto, o presente estudo se propds a tracar o perfil desses pacientes visando
minimizar este vazio de conhecimento e subsidiar reflexdes dos profissionais e de autoridades
de satde locais para que possam planejar suas a¢des respeitando as reais necessidades dessa
clientela. Os resultados do estudo poderdo configurar também como base a continuidade do
estudo sobre o tema e para a argumentacdo de quanto investimento em politicas publicas deve

ser feito para o cuidado destes pacientes em suas comunidades.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Tracar o perfil demogréafico e epidemiolégico dos pacientes com Ulcera venosa
atendidos nos servicos de atencdo primaria a saude do Municipio de Nova Lima-MG.

2.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar 0s pacientes com Ulcera venosa, segundo varidveis demograficas e
clinicas;

Identificar o tipo de tratamento prestado a essa clientela;

Descrever as caracteristicas das lesoes;

Identificar as bactérias presentes nas lesdes cronicas;

o kM 0N

Avaliar o padréo de resisténcia e sensibilidade aos antibioticos dos microrganismos

presentes nas lesdes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Venoso dos Membros Inferiores

O sistema venoso corresponde ao conjunto de veias responsaveis por levar o
sangue de volta ao coracéo. Esse retorno venoso ao coracgdo se faz pela diferenca de presséo
entre a periferia e o atrio direito, onde a pressdo varia de +4 mmHg a -4 mmHg. Na periferia
0 valor dessa pressdo varia de acordo com 0s movimentos e a postura do organismo
(GARDNER; FOX, 1983).

Nos membros inferiores, existem trés sistemas Vvenosos: sistema venoso
superficial, sistema venoso profundo e sistema venoso perfurante (MOORE; DALLEY;
AGUR, 2011). Apresentam valvulas que séo responsaveis pelo fluxo unidirecional,
impedindo que a acdo da gravidade provoque refluxo de sangue em direcdo do pé. Sendo a
funcdo do sistema venoso determinada pela acdo dessas valvulas, juntamente com oS
movimentos de flexdo e extensdo dos pés durante a marcha e a integridade osteoarticular e da
musculatura (GARDNER; FOX, 1983).

O sistema venoso superficial esta fora dos planos musculares e é constituido de
veias do tecido celular subcuténeo: as veias safenas magna (interna) e parva (externa). A veia
safena magna é formada pela unido do halux e o arco venoso dorsal do pé, ascende
anteriormente até o maléolo medial, segue ao condilo medial do fémur, anastomosa-se com a
veia safena parva, atravessa o hiato safeno na fascia lata e desemboca na veia femoral.
Apresenta cerca de 11 valvulas, predominantes na coxa. Ja a veia safena parva é formada pela
unido da veia dorsal do quinto dedo com o arco venoso dorsal, ascende como uma
continuacdo da veia marginal lateral, seque pelo tenddo do calcaneo e depois em direcdo a
linha mediana da fibula e penetra na fascia muscular, sobe pelo musculo gastrocnémico,
drenando para a veia poplitea ao nivel da fossa poplitea (DANGELO; FATTINI, 2011;
MOORE; DALLEY; AGUR, 2011).

O sistema venoso profundo é responsavel por cerca de 85% a 90% do retorno
venoso dos membros inferiores (PITTA; CASTRO; BURIHAN, 2003; MOORE; DALLEY:;

AGUR, 2011) e é composto por veias nos planos musculares: as veias tibiais e fibulares; estas
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se unem e formam a veia poplitea. Sua continuacdo corresponde a veia femoral superficial
que se une com a veia femoral profunda ao nivel da regido inguinal e formam a veia femoral
comum, denominada veia iliaca ao cruzar com o ligamento inguinal, que também fazem parte
desse sistema o0s arcos venosos plantares (PITTA; CASTRO; BURIHAN, 2003; MOORE;
DALLEY; AGUR, 2011).

Figura 1- Anatomia do sistema venoso dos MMII
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Copyright © 2004, Elsevier.
Fonte: <http://www.misodor.com/INSUVENCRO.html>.

O sistema venoso perfurante (conforme esquematizado nas FIG. 1 e 2) possui
veias que comunicam os dois sistemas descritos anteriormente. Essas veias contém valvulas
que permitem que o fluxo sanguineo siga das veias superficiais para as veias profundas.
Ressalta-se que o fluxo venoso fisioldégico corre do sistema venoso superficial para o
profundo, através de veias comunicantes que possuem valvulas competentes; essas impedem
0 retorno de sangue para as veias superficiais (DANGELO; FATTINI, 2011; MOORE;
DALLEY; AGUR, 2011).

A acdo de succdo do térax durante a inspiracdo e pressdo nas artérias sdo fatores
que contribuem para o retorno venoso, porém aliado a presenca das valvulas. Os mecanismos

mais importantes para o retorno venoso sdo: a contracdo e o relaxamento da musculatura do



17

membro inferior. Quando o masculo contrai, ele comprime as veias profundas situadas na
massa muscular envolta pela fascia, impulsionando assim o sangue no sentido do coracéo
(devido a disposicdo das valvulas). Ja durante o relaxamento muscular, o sangue aflui ao
musculo pelas artérias e as veias recebem o sangue das veias superficiais através das
comunicantes (DANGELO; FATTINI, 2011).

Figura 2 - Veias perfurantes
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Copyright © 2004, Elsevier.

Fonte: http://www.misodor.com/INSUVENCRO.html

Vale destacar que a insuficiéncia das valvulas de veias perfurantes € um processo
grave, pois, durante a contragdo muscular, elas ndo conseguem impedir o fluxo retrogrado.
Sendo assim, o sangue passa a fluir das veias profundas para as superficiais, fazendo com que
essas se tornem dilatadas, tortuosas e de paredes finas, ou seja, varicosas (DANGELO;
FATTINI, 2011).

3.2 Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC)

Define-se insuficiéncia venosa cronica (IVC) como um conjunto de alteracdes na
pele ou no tecido subcutaneo provenientes de uma hipertensdo venosa de longa data, causada
por insuficiéncia valvular e/ou obstrucdo venosa (FRANCA; TAVARES, 2003; MAFFEI et
al., 2008; IRION, 2012).

A IVC ¢é uma doengca muito comum na pratica clinica, sendo uma causa

significativa de morbidades. Trata-se de uma anormalidade do funcionamento do sistema
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venoso causada por uma incompeténcia valvular (FIG. 3), associada ou ndo a obstrucdo do
fluxo venoso que causam hipertensdo venosa, podendo ser superficial, profunda ou ambas
(FRANCA; TAVARES, 2003; BORGES, 2011). Ressalta-se que a ulceracdo, Ultimo estagio
da IVC, altera a produtividade no trabalho e limita a execucéo das atividades da vida diaria
(YAMADA, 2001; ABBADE; LASTORIA, 2006; SILVA et al., 2009).

Em torno de 1% da populacdo apresenta Ulcera venosa aberta ou cicatrizada. Nos
pacientes com mais de 70 anos, essa prevaléncia aumenta para 3% (MAFFEI et al., 2008). A
incidéncia de insuficiéncia venosa cronica na populacdo aumenta com a idade. Tendo em
vista 0 aumento constante da populacdo idosa no pais e no mundo, percebe-se também uma
elevacdo da frequéncia de casos de ulceras venosas. Vale destacar que, além da idade, a
historia prévia de trauma no membro inferior afetado, historia de tromboflebite, historia
familiar de varizes ou IVC sdo tambem importantes fatores de risco associados ao aumento da
incidéncia de IVC (FRANCA; TAVARES, 2003; BORGES, 2011; IRION, 2012).

Quadros graves de 1VC podem ocorrer também em casos de varizes de longa
duracdo, por trombose venosa profunda pregressa ou por fistulas arteriovenosas. A
incompeténcia das valvulas do sistema venoso profundo e comunicante e o refluxo resultante
causam hipertensdo venosa. Outro mecanismo que leva a essa hipertensdo venosa esta
relacionado a musculatura da panturrilha, que exerce papel importante no retorno venoso.
Para que essa bomba muscular funcione adequadamente, faz-se necessaria a presenca de veias
de drenagem pérvias com valvulas competentes, musculatura eutdnica e eutrofica, integridade
neural e articulacdes livres. Conclui-se, portanto, que a disfun¢do da bomba muscular da
panturrilha, associada ou ndo a disfuncdo valvular, também € responsavel pela hipertensdo
venosa (FRANCA; TAVARES, 2003; MAFFEI et al., 2008).

A cada movimento, a pressdo venosa se modifica ao nivel do tornozelo,
aumentando durante a sistole muscular e reduzindo na diastole. Ressalta-se que a medida da
pressdo ao nivel do tornozelo em pessoas normais, durante a deambulagdo, se reduz de 87
mmHg para 23 mmHg. J& naquelas com varizes, a reducdo ndo é tdo significativa, em torno
de 37 mmHg, sendo ainda menor nos casos de sindrome pos-trombotica. Nesses casos, 0
retorno da pressao venosa aos niveis de repouso acontece mais rapidamente e assim esses
pacientes estdo submetidos a uma hipertensdo venosa ao longo de todo o dia (MAFFEI et al.,
2008).
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Figura 3 - Incompeténcia valvular
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Fonte: <http://www.drcardozo.com.br/img/02_vasculares/32.jpg>.

A IVC agrupa quatro formas clinicas: as varizes primarias ou essenciais; a
sindrome pds-trombotica (SPT), que corresponde aos quadros mais graves; as varizes por
angiodisplasias congénitas; e, por altimo, as varizes por fistulas arteriovenosas adquiridas.
(FRANCA; TAVARES, 2003; MAFFEI et al., 2008).

A incidéncia de I\VVC é alta nos casos de sindrome pos-trombética. A prevaléncia e
a gravidade da I\VVC dependem da localizacdo da trombose (MAFFEI et al.,2008).

A maioria das veias, sede de trombose, recanaliza-se com o passar do tempo.
Porém, algum grau de obstrucdo pode permanecer, sendo que a chance de uma veia ocluida
por um trombo permanecer nessa situacdo € de 40%. Caso esses segmentos sejam pouco
extensos, a circulacdo colateral pode atender ao déficit e restaurar o retorno venoso. Em
situacdo contraria, a pressdo capilar se manterd elevada. Varios estudos mostram a
importancia do aumento da resisténcia das veias ndo recanalizadas e da insuficiéncia valvular
no desenvolvimento da sindrome pos-trombdtica (MAFFEI et al., 2008).

As alteracbes que ocorrem na pele e no tecido subcutdneo com a IVC constituem
edema, lipodermatoesclerose (dermatoesclerose ou hipodermite), atrofia branca,
hiperpigmentacdo ou dermite ocre, coroa flebectésica, eczema venoso e Ulcera venosa.
Também podem fazer parte do quadro as varizes (BORGES, 2011; MAFFEI et al., 2008).

Tais alteracdes podem ser precedidas de dor nas pernas, com 0 paciente em posicdo
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ortostatica. Ressalta-se que em alguns casos essa dor pode aumentar durante o caminhar,
caracterizando o que alguns autores dao o nome de “claudicagdo venosa” (MAFFEI et al.,
2008).

A classificacdo da IVC, como ja citada anteriormente, & denominada pela sigla
CEAP (clinicalsigns; etiology; anatomicdistribution; pathophysiology). Essa classificagdo foi
elaborada em 1994 para uniformizar terminologias e conceitos. Além disso, visa padronizar
procedimentos diagndsticos e terapéuticos (MAFFEI et al., 2008). Segundo Franca e Tavares
(2003) e Castro & Silva et al. (2005), consiste em:

Classificacao clinica (C):

Classe 0 — Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa.

Classe 1 — Telangiectasias e/ou veias reticulares.

Classe 2 — Veias varicosas.

Classe 3 — Edema.

Classe 4 — AlteracOes de pele (hiperpigmentacéo, lipodermatosclerose).
Classe 5 — Alteracdes de pele (classe 4) com ulcera cicatrizada.

Classe 6 — AlteracOes de pele (classe 4) com ulcera ativa.

Classificacao etiologica (E):
Congénita — EC.
Priméria — EP.

Secundaria — ES (pds-trombdtica, pos-traumatica e outras).

Classificacdo anatémica (A):
Veias superficiais — AS.
Veias profundas — AD.

Veias perfurantes — AP.

Classificacao fisiopatoldgica (P):
Refluxo — PR.
Obstrucéo — PO.
Refluxo e obstrucédo — PR,0.
O diagndstico da insuficiéncia venosa crénica é eminentemente clinico, feito
através da anamnese e do exame fisico, ambos enfocados no sistema venoso (FRANCA,;

TAVARES, 2003). Para confirmacdo diagnostica e para esclarecer se a IVC resulta de
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refluxo, obstrugdo ou de ambos os casos, podem ser solicitados testes complementares
(MAFFEI et al., 2008).

Na anamnese deve-se atentar a queixa e a duracdo dos sintomas, a historia
pregressa da moléstia atual, a caracterizacdo de doencas anteriores, especialmente trombose
venosa, a traumatismos prévios dos membros e a existéncia de doenca varicosa (CASTRO &
SILVA et al., 2005).

Ao realizar o exame fisico, deve-se observar hiperpigmentacdo em pernas,
lipodermatoesclerose, edema depressivel (maior na perna sintomatica); presenca de veias
varicosas, presencga de nevus, aumento do comprimento do membro e varizes de localizagéo
atipica (CASTRO & SILVA et al., 2005; MAFFEI et al., 2008).

Vale destacar que somente o exame fisico ndo é suficiente, uma vez que é
necessario localizar e quantificar os defeitos funcionais e anatdmicos. Portanto, para a
adequada caracterizacdo e conduta, torna-se necessaria a utilizacdo de exames subsidiarios
(BARROS JUNIOR, 2003).

Borges (2011) ressalta a necessidade de excluir qualquer comprometimento
arterial, recorrendo-se, para tanto, a realizacdo do célculo do indice de presséo
tornozelo/brago (ITB). Trata-se de um método ndo invasivo, porém confiavel para detectar a
insuficiéncia arterial. Fundamenta-se nas afericGes das pressdes arteriais do tornozelo e dos
bracos, utilizando-se um esfigmomandmetro e um doppler ultrassom manual e portatil.

O principal método de avaliacdo, apds o exame clinico, € o Doppler de ondas
continuas, podendo detectar refluxo em juncéo safeno-femoral ou safeno-poplitea (FRANCA,;
TAVARES, 2003; CASTRO & SILVA et al., 2005). Possui alta sensibilidade (92 a 93%). A
desvantagem esta no fato de ndo conseguir identificar o sitio exato do refluxo. Para isso seria
necessaria a realizacdo do ecodoppler, que permite uma melhor visualizacdo do local da
obstrucdo e/ou refluxo e sua desvantagem é o fato de ser operador-dependente (MAFFEI et
al., 2008).

A pletismografia venosa pode ser utilizada na avaliacdo do grau de acometimento
da funcdo venosa, sendo um teste quantitativo complementar (CASTRO & SILVA et al.,
2005). Analisa a distensibilidade venosa através de um par de eletrodos colocados na
panturrilha, medindo o indice de enchimento e esvaziamento das veias profundas da perna. As

alteracdes no volume de sangue na perna sdo medidas de maneira geral. Sua desvantagem
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consiste no fato de ndo diferenciar se o sistema acometido é o superficial, o profundo ou o
perfurante (MAFFEI et al., 2008).

A flebografia é indicada quando os metodos ndo invasivos falharem no
esclarecimento diagnéstico (FRANCA; TAVARES, 2003). Embora seja um étimo método de
avaliacdo morfoldgica das veias, € um método invasivo e apresenta um custo elevado e risco a
substancia de contraste. Esta indicada nos casos de sindrome pés-trombotica (MAFFEI et al.,
2008).

A medida da pressdo venosa ambulatorial (PVA) constitui-se na pressao medida
em uma veia distal ap6s um exercicio com os masculos da panturrilha. E definida como a
pressdo venosa nas veias superficiais do pé no final de 10 exercicios com as pontas digitais
executados na posicdo ereta. Nos membros normais com valvulas competentes, a presséo
venosa no pé é reduzida para 20 mmHg ou menos pelo exercicio e, a seguir, retorna,
lentamente, durante um periodo de 20 segundos ou mais, a medida que as veias da panturrilha
enchem-se novamente com influxo proveniente dos capilares. A PVA esta elevada na maioria
dos pacientes com IVC (FRANCA; TAVARES, 2003). Esse método constitui padrédo-ouro na
avaliacdo da bomba da panturrilhna (MAFFEI et al., 2008).

Além dos exames supracitados, pode-se indicar ainda a arteriografia e a
linfocintiligrafia (MAFFEI et al., 2008). Na impossibilidade de realizar exames
confirmatorios, o diagnostico clinico é suficiente para o inicio do tratamento clinico
(CASTRO & SILVA et al., 2005).

O tratamento da insuficiéncia venosa crénica compreende uma série de medidas
com finalidade de retardar o progresso da doenca e prevenir complicacbes. As medidas
terapéuticas vdo desde higiene alimentar e postural ao tratamento cirdrgico.

Faz-se necessaria a correta orientacdo em relacdo as medidas gerais higieno-
dietéticas, ou seja, as que evitam os fatores que favorecem a hipertensdo venosa (obesidade,
ortostase prolongada, inatividade fisica, exposicdo ao calor, uso de roupas que impedem o
retorno venoso) e as que promovem os fatores que diminuem a hipertensdo venosa, como
exercitar-se regularmente, perder de peso, elevar as pernas em intervalos frequentes
(BARROS JUNIOR, 2003).

Para Borges (2011), o manejo da hipertensdo venosa e a reducdo do edema séo a
base do tratamento. Para tanto, faz-se necessaria a elevacdo dos membros inferiores (MMII), a

deambulagdo e implementacdo da terapia compressiva. Ainda segundo a autora, 0s pacientes
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devem ser orientados a elevar as pernas acima do nivel do coracdo durante o dia, pelo menos
de 2 a 4 horas, sendo que a noite devem elevar de 10 a 15 cm 0s pés na cama, exceto na
presenca de agravos que contraindiquem essa orientacao.

A compressdo elastica atua através da diminuicdo no didmetro do vaso,
aproximando os folhetos das véalvulas, suprimindo ou atenuando o refluxo, diminuindo a
pressdo venosa, aumentando a velocidade do fluxo venoso (resultando em descongestdo dos
tecidos e aspiracdo do sangue do leito capilar) e a funcdo da bomba venosa (MAFFEI et al.,
2008).

Do ponto de vista farmacoldgico, tém-se diversos tipos de medicamentos
vasoativos. A diosmina, o dobesilato de calcio, a rutina, os rutosideos e o extrato de castanha
da india proporcionam reducgdes objetivas nos indices de edema, podendo ser utilizados como
terapéutica complementar. Essas drogas ndo devem substituir o tratamento de compressao
elastica, nem os habitos de vida que melhorem a estase venosa, nem a terapéutica cirurgica,
quando corretamente indicada (CASTRO & SILVA et al., 2005).

Os diuréticos sdo raramente indicados. Essas drogas causam uma rapida
mobilizacdo do liquido intersticial, diminuindo o edema. Entretanto, esse efeito somente
acontece nos casos em que a drenagem ndo tenha influéncia sobre a causa do edema. Essas
drogas causam hemoconcentracdo e consequente hipercoagulabilidade, sendo contraindicadas
nos casos de sindrome pds-trombotica ou linfedema (FRANCA; TAVARES, 2003).

Né&o existem, ainda, evidéncias suficientes que demonstrem o valor do tratamento
cirargico. No entanto, a correcdo da insuficiéncia venosa superficial, com a melhora funcional
subsequente, pode promover melhora das alteracGes troficas. A correcdo cirdrgica do refluxo
em juncdo safeno-femoral ou safeno-poplitea pode ser benéfica, aliviando a sobrecarga do
sistema venoso profundo (FRANCA; TAVARES, 2003).

As principais indicacGes para o tratamento cirlrgico sdo: pacientes que ndo
melhoraram com a terapia clinica ou que desenvolveram complicacGes recorrentes (celulite,
Glceras infectadas ou tromboses). Sdo considerados critérios de exclusdo para o tratamento
cirargico: presenca de linfedema, varizes secundarias a angiodisplasias ou fistulas
arteriovenosas pés-traumaticas, pacientes cuja clinica pode ser atribuida a outra doenca,
obesidade mdrbida, varizes cuja indicacdo se sustente s6 por motivos estéticos e aquelas

circunstancias que impliquem risco cirdrgico importante (BARROS JUNIOR, 2003).
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Alteragdes Decorrentes da IVC

Edema

Geralmente o edema é o primeiro sinal da IVC. A hipertensdo venosa persistente
acarreta 0 aumento da pressao hidrostatica capilar, gerando assim o quadro de edema, que
geralmente é limitado as pernas. Normalmente é vespertino, de consisténcia mole, cede a
pressao dos dedos (cacifo) e regride apds descanso com as pernas elevadas. Porém, pode
modificar-se nos estagios mais avancados da I\VVC, tornando-se duro e ndo cedendo a pressao
dos dedos (YAMADA, 2001; MAFFEI et al., 2008; BORGES, 2011).

Na posicdo supina, a pressao venosa é reduzida (de 11 a 15 mmHg), ndo sendo
capaz de levar a formacao de edemas, ja em ortostatismo, em que essa pressdo pode atingir 80
a 90 mmHg e pode haver o aparecimento do edema (MAFFEI et al., 2008; BORGES, 2011).

Além disso, 0 aumento da pressdo osmotica tecidual, devido ao extravasamento de
proteinas dos capilares, leva a distensdo da parede, formando poros que levam ao acumulo de
proteinas (MAFFEI et al., 2008; IRION, 2012).

Veias Varicosas

As veias varicosas, também denominadas de varizes, sdo definidas como veias do
subcutaneno dilatadas, tortuosas, palpaveis, geralmente com mais de 4 mm? e presentes em 10
a 20% da populacdo (BORGES, 2011). Destaca-se que troncos varicosos podem surgir no
territorio da safena magna e safena parva (FIG. 4). Além disso, pode haver veias perfurantes
insuficientes na panturrilha e coxa (ABBADE; LASTORIA, 2006).
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Figura 4 - Veias varicosas
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Fonte: <http://www.medicinageriatrica.com.br/tag/trombose/>.

Dermite Ocre ou hiperpigmentacdo

A hipertensdo capilar pode resultar em ruptura dos capilares, levando ao
extravasamento de hemacias que, no tecido, subcutaneo se desintegram. Isso leva a formagéo
de hemossiderina, que da a cor castanho-azulada ou marrom acinzentada aos tecidos,
aumentando os niveis de ferritina e ferro ibnico e levando a lesao tecidual (YAMADA, 2001;
MAFFEI et al., 2008; BORGES, 2011; IRION, 2012). Ressalta-se que, devido a escarificacdo
da pele e a fragilidade capilar, podem ocorrer também deposicdo de melanina no local e

aparecimento de parpuras e petéquias, respectivamente (MAFFEI et al., 2008).

Eczema de Estase

O eczema de estase ocorre devido a uma reacdo autoimune contra as proteinas
extravasadas e contra bactérias infectantes, podendo ser desencadeado também por alergia
local a substancias usadas no tratamento tdpico ou material das bandagens (MAFFEI et al.,
2008).

O eczema pode ser agudo, com eritema, vesicobolhas e exsudacao, subagudo ou

crénico, quando houver lesdo eritematodescamativa (FIG. 5) e liquenificada, respectivamente.
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Ressalta-se que, em tais situacOes, as lesdes costumam ser pruriginosas (ABBADE;
LASTORIA, 2006).

Figura 5 - Eritema e descamacéo ao redor da Ulcera, caracterizando o eczema

=~

Fonte: ABBADE; LASTORIA, 2006.
Celulite (Erisipela)

Trata-se de complicacdo comum na IVC. O edema rico em proteinas pode ser
sede de diversas infecgcdes, sendo 0s principais patdgenos as bactérias gram-positivas que
penetram no organismo pela ruptura da pele. A infeccdo pode afetar grandes extensdes da
perna, com dor intensa e hiperemia, geralmente acompanhadas por febre alta (YAMADA,
2001; BORGES, 2011).

Lipodermatoesclerose

A Lipodermatoesclerose (FIG. 6) se inicia com o aparecimento de areas
vermelhas dolorosas durante a necrose do tecido adiposo da derme. Surge a partir da
combinacdo de edema crénico com depdsito de fibrina e a presenca de mediadores
inflamatdrios. Com o passar do tempo, a pele torna-se lisa, endurecida, escurecida e as vezes
branca (atrofie blanche), podendo levar a retracdo da pele, o que dificulta ainda mais o
retorno venoso. A perna geralmente assume a forma de bombacha ou garrafa de champanhe
invertida (ABBADE; LASTORIA, 2006; MAFFEI et al., 2008; BORGES, 2011).
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Segundo Falanga e Eagstein (1995), a fase aguda da lipodermatoesclerose é
acompanhada de eritema e descamacdo. A fase mais cronica da lipodermatoesclerose
caracteriza-se por induragéo intensa, fibrose e esclerose dos tecidos subjacentes.

Figura 6 — Lipodermoesclerose aguda a esquerda e cronica a direita

i

Fonte: ABBADE; LASTORIA, 2006

Coroa Flebectasica ou Corona Phlebectéasica

Essa manifestacao clinica ocorre devido a hipertensao venosa persistente, levando
a dilatacdo e ao alongamento de capilares e vénulas. Caracteriza-se pela presenca de uma
placa de vénulas intradérmicas dilatadas (FIG. 7), localizada geralmente no tornozelo, mais
precisamente na regido submaleolar (ABBADE; LASTORIA, 2006).

Atrofia branca ou Atrofie blanche

Trata-se de uma alteragdo caracterizada por cicatrizes estelares atroficas de cor

branco-marfim, com telangiectasias ao redor. Localiza-se, principalmente, no terco distal do
membro inferior (ABBADE; LASTORIA, 2006; MAFFEI et al., 2008).
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Figura 7 — Corona phlebectasica — placa de vénulas
dérmicas dilatadas na regido submaleolar

Fonte: ABBADE; LASTORIA, 2006.

Dor

A percepcdo de dor varia de pessoa para pessoa. Descri¢des de dor incluem desde
a sensacao de queimacao, espetadas, até latejamento. Pode ser leve e permanente, cujo alivio
se da com a elevacdo das pernas ou caminhada. Pode, ainda, ser severa e envolver o sistema
venoso profundo — claudicacao venosa, ruptura de tecido e liberacdo de enzimas. Geralmente,
piora quando a perna permanece pendente durante um periodo de tempo, tornando-se mais
forte no final do dia (THOMAZ, 2011).

Ulcera venosa

Ulcera venosa, também conhecida como Ulcera por insuficiéncia venosa, Ulcera de
estase, Ulcera venosa de perna, é definida como perda da substéncia da epiderme, mais
frequente em regido maleolar, que ndo apresenta cicatrizacdo espontanea e é mantida por
alteracdo venosa crénica. Pode apresentar evolucdo progressiva, chegando a acometer toda a
circunferéncia da perna (MAFFEI et al., 2008).



29

As Ulceras de membros inferiores representam uma problematica tipica das lesdes
cronicas. Podem causar dor em diferentes niveis, afetar a mobilidade e tém carater quase
sempre recidivante (YAMADA, 2001; FRANCA; TAVARES, 2003).

Ha vérias teorias que tentam explicar a patogénese da Ulcera venosa, sendo que as
mais aceitas sdo: teoria classica, teoria de cuff de fibrina, teoria dos leucdcitos, hipotese de

blogueio de fatores de crescimento.

v Teoria Classica (microangiopatia)

A teoria classica ou microangiopatia € a mais aceita e explica que a origem da
Ulcera venosa decorre da hipertensdo venosa persistente transmitida até o leito venular e
capilar durante anos (BORGES, 2011). Observa-se uma reducdo intensa do numero de
capilares no leito e na borda da propria ulcera. Além disso, pode ser observado grande nimero
de capilares lesionados, caracaterizados por dilatacdo, alongamento, tortuosidade, estase e
trombose. Desenvolvem-se, entéo, areas avasculares resultando em leséo tecidual, evoluindo
para morte tissular e ulceracdo da pele. Ressalta-se que cicatrizagdo pode ser lenta ou nédo
ocorrer, devido a falta de circulacdo nutritiva (YAMADA, 2001; FRANCA; TAVARES,
2003; IRION, 2012).

v" Teoria do Cuff de Fibrina ou Manguitos de Fibrina Pericapilares

A teoria do Cuff de Fibrina, criada pelos cirurgides britanicos Browse e Burnand,
fundamenta-se no conceito de extravasamento macrocelular (destacando-se o fibrinogénio)
devido a elevada pressdo hidrostatica capilar. O fibrinogénio extravasado dos capilares
polimeriza-se em fibrinas insoltveis, forma uma bainha (cuff) de fibrina ou manguitos de
fibrina ao redor dos capilares (FIG. 8), criando assim uma barreira contra a difusdo entre esses
pequenos vasos e 0s tecidos supridos por eles. Essa teoria tem base experimental substancial e
estd amparada nas premissas de que ndo ocorre isquemia nos tecidos alterados pela 1VC
(BORGES, 2011; IRION, 2012).

v" Teoria do aprisionamento de leucocitos
Proposta por Coleridge e colaboradores em 1998, a teoria do aprisionamento de
leucdcitos descreve que a hipertensdo venosa leva a um baixo gradiente de pressdo entre 0s

capilares que, por conseguinte, acarreta na redugdo da velocidade do fluxo sanguineo capilar,
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aumentando a probabilidade de aderéncia de leucécitos na parede do endotélio, levando a
obstrucdo da luz desses microvasos (FIG. 9), & produgcdo de mediadores quimicos de
inflamacdo, a lesdo tissular e a formacgdo da Ulcera (BORGES, 2011; IRION, 2012).

Figura 8 - Depositos pericapilares de fibrina presentes na ulcera venosa

Fonte: FALANGA; EAGLSTEIN, 1995.

v Hipotese de Bloqueio de fatores de crescimento

Uma hipotese formulada por Falanga e Eaglstein sugere que as proteinas do
plasma extravasadas podem se ligar ou aprisionar fatores de crescimento e outras substancias
estimuladoras ou hemostaticas necessarias a manutencdo da integridade tissular, propiciando
0 aparecimento da Ulcera (BORGES, 2011).

Higley et al. (1995), a partir de um estudo comparando a distribuicdo de depositos
de fibrina, proteinas plasmaticas, procolageno e fatores de crescimento (TGF-beta 1 e TGF-
beta 2) dentro de Ulceras venosas e areas doadoras de enxertos, sugerem que os fatores de
crescimento essenciais na cicatrizacao de feridas, como o TGF-beta, estdo presentes dentro de
Ulceras venosas, mas sdo anormalmente distribuidos. Sua distribuicdo dentro dos depdsitos de
fibrina e colocalizagdo com proteinas do plasma extravasados, particularmente o 2 -
macroglobulina, que é uma molécula ja conhecida como eliminadora de fatores de
crescimento como TGF-beta, fornece evidéncia para um possivel “aprisionamento” de fatores

de crescimento em Ulceras venosas.
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Figura 9 - Representacdo esquematica da adesao leucocitéria ao
endotélio liberando substancias inflamatorias

Tratamento topico do paciente com Ulcera venosa

Para a obtencdo da cura da Ulcera venosa € essencial a instituicdo do tratamento
topico que constituem a terapia compressiva e a terapia tdpica. A primeira requer a
implementacdo de compressdo externa para facilitar o retorno venoso, reduzindo assim a
hipertensdo venosa cronica. Ja a segunda, consiste na utilizacdo de coberturas capazes de
absorver o exsudato e criar um ambiente propicio para ocorrer a cicatrizacdo (BORGES,
2005).

A terapia compressiva consiste na aplicacdo de compressas externas graduadas,
com o objetivo de minimizar ou reduzir os efeitos provocados pela hipertensao venosa crénica
na pele e na rede vascular. A pressdo exercida sobre a perna obriga os fluidos dos espacos
intersticiais a voltar para o compartimento vascular e linfatico, diminuindo, assim, o edema.
Ressalta-se que a terapia compressiva € feita pelo uso de meias ou bandagens e estas séo
classificadas em elasticas ou inelésticas, possuindo uma ou mais camadas (MAFFEI et al.,
2008). Geralmente h& contraindicacdo dessa terapia na presenca de insuficiéncia arterial,
flebite, suspeita de trombose venosa profunda, insuficiéncia cardiaca congestiva, edema
pulmonar agudo e suspeita de infeccdo (MAFFEI et al., 2008; IRION, 2012).
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As meias elasticas possuem o mesmo mecanismo de agdo das faixas elasticas, mas
com a vantagem de exercerem uma compressdo conhecida e com maior praticidade na
utilizacdo, além de melhor resultado estético. Destaca-se que esse tipo de meia possui valor
comprovado no controle da insuficiéncia venosa e formagdo de edema. Além disso, as meias
elasticas tém funcdo protetora, constituindo uma capa que envolve o sistema venoso
superficial e assim, como a aponeurose muscular, protege e envolve as veias profundas
(YAMADA, 2001; MAFFEI et al., 2008).

Representam um método Util para prevenir o desenvolvimento e a recorréncia de
Ulceras de perna. Porém, apresentam valor limitado no tratamento de Ulceras ativas pela
dificuldade do paciente em vesti-las sobre as coberturas. Nessas situacdes, a bandagem de
compressao é o tratamento de escolha (MAFFEI et al., 2008).

Para escolha adequada da meia de compressdo, € necessaria a mensuracdo dos
membros inferiores com uma fita metrica. A mensuracdo e feita pela manhd quando o
paciente levanta ou ap0s remocdo da bandagem de compressdo. Ambas as pernas devem ser
mensuradas com os pés do paciente apoiados no chdo. Para meias abaixo do joelho, faz-se as
medidas nas seguintes regides: no tornozelo, no ponto mais estreito acima do maléolo medial;
da base do calcanhar até abaixo do joelho; na panturrilha, em seu ponto mais largo. Ja para
meias de comprimento até a coxa, além das medidas citadas, também €é necessario medir a
parte mais larga da coxa e o comprimento da base do calcanhar a dobra glutea (MAFFEI et
al., 2008).

A avaliacdo fisica para indicacdo das meias deve incluir o exame do membro
afetado. Segundo Borges (2005), esse exame pode ser realizado com auxilio de um ultrassom
doppler manual para estimar o indice de pressdo tornozelo braco (ITB). Vale ressaltar que, na
presenca de um elevado comprometimento arterial, sdo contraindicados niveis de pressdo
elevados. Além disso, a idade do paciente, destreza, caracteristicas da pele e qualquer tipo de
inaptiddao fisica também devem ser levados em conta durante a avaliacdo fisica, pois
influenciam na escolha da meia.

De modo geral, podem ser encontrados 4 tipos de meias elasticas, podendo variar
segundo a marca/o fabricante (FIG. 10). Séo elas: meias de descanso, com pressao entre 15 e
20 mmHg; meias de suave compressdo, entre 20 e 30 mmHg; meias de média compressdo,

entre 30 e 40 mmHg; meias de alta compresséo, entre 40 e 50 mmHg.
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Figura 10 - Apresentacdo de algumas meias de compresséo encontradas no Brasil

Marcas Suporte Pressao na Indicacoes clinicas
regiao do
tornozelo
Sigvaris descanso | 15-20 mmHg | Profilaxia (descanso): prevengdo de varizes, periodo de
Venosan gravidez.
Medi Kendall
‘Sigvaris suave 20— 30 mmHg | Varizes durante a gravidez, profilaxia da trombose e embolia
“Venosan Kendall em doentes imobilizados, varizes do sistema superficial,

veias com condigdo varicosa moderada, edema moderado,
auxiliar na prevengao de recorréncias de Ulceras venosas e
pos-cirurgia de varizes.

‘Sigvaris média 30 — 40 mmHg | Varizes acentuadas com tendéncia para edemas, seqiiela da
“Venosan Medi flebotrombose superficial ou profunda, IVC, varicoflebite,
apds esclerose ou cirurgia em varizes, apds cicatrizagao de
Ulceras e profilaxia da flebotrombose, varizes durante a
gravidez, edema linfatico, Ulcera venosas ativas.

Ulcer Care média 30 - 40 mmHg | Efetiva na redugdo e restauragdo da pressdo wvenosa
ambulatorial. Indicada para pacientes com dlcera ativa. A
meia apresenta ziper na parte posterior e é calgada sobre
uma outra meia.

Sigvaris Alta 40— 50 mmHg | IVC avancada, seqiiela de TVP, apos cicatrizacdo de Ulcera

Venosan sobretudo se reincidente; tendéncia para edema apods
traumatismo, fratura, linfedema reversivel.

Medi Thrombexin | 18 mmHg | Anti- Prevengdo de TVP no pré, intra e pods-operatério em

Venosan Aes emboelismo pacientes de moderado a alto risco, em pacientes

imobilizados. Meia se estende até a coxa (8 mmHg)

Fonte: BORGES, 2005.
Nota: *Pode ser encontrada em algodao para casos de alergia.

Os graus de compressao se referem a regido do tornozelo; na parte superior da
perna, a compressdo se reduz em um terco e, na regido da coxa, a metade (MAFFEI et al.,
2008).

As contraindicagdes ao uso de meia elastica sdo as seguintes: presenca de doenca
arterial obstrutiva crénica de membros inferiores, insuficiéncia cardiaca descompensada e
presenca de abcessos, dermatite exsudativa, Ulcera de membros inferiores e alergia a algum
componente da meia (FRANCA; TAVARES, 2003; MAFFEI et al., 2008).

As faixas elasticas oferecem compressdo continua e graduada tanto em repouso
guanto durante a movimentacdo. A grande dificuldade é a aplicacdo correta com a maxima
pressdo dentro dos limites do conforto e do nivel de perfusdo arterial. O enfaixamento frouxo,
aléem de ineficiente, promove a queda da faixa durante deambulacdo, j& o enfaixamento
excessivo causa desconforto e déficit de irrigacdo sanguinea (MAFFEI et al., 2008).

Existem, hoje, 4 tipos de bandagens: o sistema de bandagem de multicamadas, as
bandagens elasticas de longa extensdo, as bandagens inelasticas de curta extensdo e a
bandagem inelastica de pasta de Unna (bota de Unna) (BORGES, 2005).

Os suportes inextensiveis fazem parte de um arsenal terapéutico importante para o

controle de edemas. Trabalhos clinicos e experimentais tém demonstrado o valor e até mesmo
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a superioridade da contencédo ineléstica sobre a compressdo elastica. Trata-se de um tipo de
polaina que cobre desde a porcdo superior do tornozelo até junto ao joelho, envolvendo toda a
musculatura da pele. Para controle do edema dos pés, utiliza-se, de forma associada, um
calcado fechado, ficando livre a articulagéo do tornozelo para marcha adequada (MAFFEI et
al., 2008).

Outro dispositivo usado para melhorar o retorno venoso e reduzir o edema é a
compressdo pneumatica intermitente (CPI) (BORGES, 2011). Consiste em bombas
multicelulares sequenciais em que 3 ou 4 células insuflam sequencialmente da parte distal na
direcdo do joelho, seguindo para a coxa. O bombeamento é realizado durante uma hora com
compressdo de 50 mmHg ou abaixo da presséo diastolica. Acredita-se que a pressao superior
a 50 mmHg comprime vasos linfaticos e, quando inferior, a diastolica assegura um pouco de

circulagéo para o membro durante o ciclo cardiaco (IRION, 2012).

Terapia tdpica das Ulceras venosas

Segundo Borges (2005), as ulceras venosas sao, geralmente, recobertas por tecido
necrotico de aspecto membranoso, superficial, amarelado, imbricado no tecido de granulacéo
e muito exsudativas. A autora ressalta ainda que, além da terapia compressiva, € importante o
uso de coberturas ndo aderentes, capazes de propiciar o desbridamento autolitico, de absorver
0 exsudato e criar um ambiente adequado, que favoreca o processo de cicatrizacdo. Para tanto,
a cobertura deve garantir um ambiente oclusivo com baixa taxa de microrganismos, com
umidade e temperatura fisiologica, reduzindo assim o tempo de cicatrizacao.

A limpeza da Ulcera € o primeiro ato terapéutico que se realiza para facilitar a
avaliacdo do tipo e aspecto do tecido existente na ferida e definicdo de suas margens
(BORGES; NOVAIS, 2010). Deve-se proporcionar um ambiente favoravel a cicatrizacdo,
através da remocdo de fragmentos de tecido necrotico, residuos da cobertura utilizada,
diminuicdo do nimero de microrganismos. E importante que a limpeza atenda aos principios
para otimizar o processo de cicatrizacdo, como a reducdo de traumas mecanicos e quimicos no
leito da ferida, manter a temperatura local em torno de 37°C (CARMO et al., 2007).

Borges (2005) afirma que muitas solugcdes tém sido recomendadas para a limpeza

da superficie da ferida, sendo que a solucéo salina (0.9%) € a mais indicada por ser isotonica,
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ter o mesmo pH do plasma e néo interferir no processo de cicatrizacdo normal. Aleém disso,
ndo causa danos teciduais, ndo provoca reacdes de hipersensibilidade ou alérgicas e também
ndo altera a microbiota da pele, permitindo o crescimento de organismos menos virulentos.
Outra opcdo, ainda segundo essa autora, € a dgua da torneira. Ela é comumente usada na
comunidade para limpeza de feridas, uma vez que é facilmente acessivel, eficiente e de baixo
custo. Porém, um dos problemas em relagdo ao uso desse recurso é que, muitas vezes, 0
profissional ndo tem certeza sobre sua qualidade.

Para controlar o crescimento microbiano, os profissionais da pratica clinica tém
utilizado produtos especificos para limpeza da lesdo (BORGES; NOVAIS, 2010). Como
exemplo, destaca-se uma solu¢do composta de um surfactante catiénico, propil-betaina, que
propicia a remocdo efetiva de detritos, dissolvendo o componente lipidico, e por uma
substancia que exerce acdo conservadora, a polihexanidabiguanida, garantindo a estabilidade
da solugdo por 8 semanas ap0s a abertura do recipiente, evitando assim a contaminacéo
bacteriana. Trata-se de um produto atoxico, hipoalergénico capaz de promover o rompimento
da estrutura do biofilme, removendo-o da lesdo. Seu uso é indicado para feridas criticamente
colonizadas ou infectadas, principalmente para eliminacdo de bactérias gram+, gram- e
fungos.

As infeccBes podem ser tanto a causa como a complicacdo das Ulceras venosas.
Segundo Borges (2005), a colonizacdo das Ulceras venosas por bactérias potencialmente
patogénicas € universal. Na auséncia de sinais clinicos de infec¢do, ha poucas evidéncias de
que a bactéria prejudique a cicatrizacdo. Assim, em casos de infeccdo manifestada
clinicamente de Ulcera venosa, o tratamento apropriado se faz com antibioticoterapia
sistémica, ndo sendo necessaria a cobertura com antibioticos para Ulceras sem manifestacdes
de infeccéo.

Um aspecto importante no tratamento de Ulceras venosas é a escolha das
coberturas a serem usadas. Ha no mercado uma variedade delas, tais como: hidrocoloides,
filmes adesivos, espumas de polimeros, alginatos, hidrogéis, coberturas antiodor, coberturas
com colageno e coberturas com propriedades antimicrobianas.

Os curativos hidrocoloides foram desenvolvidos para facilitar a realizacdo de
curativos pelos pacientes por serem trocados a cada periodo de 3 a 7 dias, dependendo da
quantidade de exsudato da ferida, e para propiciar maior rapidez da cicatrizacdo. S&o

compostos por gelatina, particulas de carboximetilcelulose suspensas em poliisobutileno e
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pectina, cobertos por uma espuma ou filme de poliuretano. Apresentam uma boa absorgéo
para exsudato em média quantidade, tém uma permeabilidade seletiva ao vapor em pouca
quantidade, sdo impermeaveis as bactérias externas e podem ser usados em conjunto com
compressdo elastica nas Ulceras venosas (MAFFEI et al., 2008).

Segundo Silva et al. (2007), a placa de hidrocoloide estimula a angiogénese
(devido a hipoxia no leito da ferida), a absorcdo do excesso de exsudato, além de manter a
umidade, proporcionar alivio da dor, manter a temperatura em torno de 37°C, ideal para o
crescimento celular, promovendo dessa forma o desbridamento autolitico.

Uma grande desvantagem dos curativos hidrocoloides é o aparecimento, em
grande parte das lesbes, de odor putrido intenso, o que leva a desconforto do paciente e
confuséo com ocorréncia de infeccéo, além da desisténcia do uso do curativo (MAFFEI et al.,
2008).

Os filmes adesivos foram desenvolvidos usando polimeros (poliuretano e
polietileno) e formando uma membrana com algumas caracteristicas proprias da epiderme:
permeabilidade ao vapor e ao oxigénio, alta propriedade elastica e de extensdo e
impermeabilidade a bactérias, virus. Permitem a liberacdo de gases e evaporacdo da agua. Sdo
utilizados como coberturas primarias sobre cateteres de acesso venoso, queimaduras
superficiais, Ulceras por pressdo estagio | e podem ser usados como curativos secundarios
sobre outros materiais. Nao séo indicados para lesdes em que haja muito exsudato (BORGES
et al., 2008; MAFFEI et al., 2008).

Espumas de polimeros apresentam alto poder de absorcao, sendo indicados para
lesbes com muito exsudato. Podem ser usados em compressdo elastica nas Ulceras venosas
porque mantém a capacidade de absor¢cdo mesmo apOs compressdo de sua estrutura.
Conforme absorvem a secrecdo, esses curativos se expandem e acabam por coaptar-se a
superficie da lesdo, promovendo um microambiente semelhante ao dos curativos
hidrocoloides (MAFFEI et al., 2008).

A espuma de poliuretano pode ser associada a prata. Sendo assim, sua composicao
consiste de uma almofada de espuma de camadas sobrepostas de ndo tecido e hidropolimero,
revestida por poliuretano e prata, é indicada para feridas com moderada a alta exsudacéo,
infectada e/ou estagnadas. Age por meio da absor¢do do exsudato, além de tratar a infeccédo e
estimular o desbridamento autolitico (CARMO et al., 2007).
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As coberturas a base de alginatos sdo compostas por fibras naturais de alginato de
célcio e sddio e derivados de algas marinhas marrons. S8o indicadas para feridas com
moderado a muito exsudato. Irdo auxiliar o desbridamento autolitico e fazer a hemostase
(CARMO et al., 2007). Possuem grande poder de absorcdo de secregédo, transformando-se
num gel hidrofilico. Essas coberturas a base de alginatos sdo indicadas para feridas com
grande fluxo de secrecdo ou lesdes com cavidades, devendo ser usadas em associagdo com
curativos em filmes de polimeros. Apresentam ainda boa acdo na reducdo do tecido de
granulacdo exuberante, na hemostasia de lesdes superficiais e na reducdo rapida de maceragdo
interdigital. Sao contraindicadas para lesGes secas ou com pouco exsudato (MAFFEI et al.,
2008).

As coberturas de hidrogel sdo compostas de goma de hidrofilicos homopolimeros
ou copolimeros que, geralmente, contém 80% de dgua. Em contato com exsudato, aumentam
de volume, porém néo se dissolvem. Estdo disponiveis no mercado em forma de placa e gel
amorfo (BORGES et al., 2008). Assim, os curativos com hidrogel tém a capacidade de reter a
secrecdo da ferida, ao mesmo tempo em que a mantém hidratada. Essas coberturas tém como
vantagem diminuir intensamente a dor nas feridas secas devido a hidratacdo e a sensacao
refrescante que proporcionam. Sao contraindicadas para feridas com moderada ou grande
quantidade de exsudato (MAFFEI et al., 2008).

As coberturas antiodor sdo constituidas por camadas absorviveis com uma camada
interna de carvao ativado, com ou sem prata (agente bactericida), e uma camada externa
semipermeavel. Secrecdes, bactérias e producdo de gas sdo absorvidas e neutralizadas pelo
curativo. Ap6s o curativo estar completamente Umido, ele perde sua funcdo de diminuir o
odor (MAFFEI et al., 2008).

Podem permanecer no leito da ferida por até 5 dias, dependendo do exsudato
(BORGES et al., 2008). Ressalta-se um cuidado importante na utilizacdo do carvao ativado:
ele ndo deve ser cortado devido a liberacdo de prata no leito da ferida, ja que pode ocasionar
queimadura dos tecidos pela prata ou formar granuloma por causa dos residuos do carvao.
Essas coberturas sdo contraindicadas nas feridas com pouco exsudato, com presenca de
sangramento, exposicao dssea e tendinosa e em queimaduras (SILVA et al., 2007).

As coberturas com colageno apresentam uma combinacdo de colageno (50 a 90%
do curativo), alginato e celulose. Fornecem matriz extracelular para estimular a proliferacéo

de fibroblastos, sendo indicados nas lesdes sem granulacdo e com exposicdo da derme ou de
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estruturas mais profundas da pele. Essa cobertura estd contraindicada na presenca de
vasculite, pois o colageno heterdlogo pode induzir ativacdo da doenca autoimune (MAFFEI et
al., 2008).

Dentre as coberturas bactericidas, podem ser citadas as que sdo a base de prata. A
prata € utilizada como agente bactericida devido a seu amplo espectro e a auséncia de
desenvolvimento de resisténcia pelas bactérias. Os novos curativos com prata possuem uma
liberacdo lenta dessa substancia, com efeito duradouro por 3 ou mais dias, eliminando a
necessidade de trocas frequentes (MAFFEI et al., 2008).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e de natureza quantitativa. Vale
ressaltar que a pesquisa descritiva tem como objetivo principal a descricdo das caracteristicas,
de fatos e fenbmenos de determinada realidade ou populagdo ou, entdo, a descoberta de

associaces entre variaveis (GIL, 2007).

4.2 Local da pesquisa

O cenério deste estudo € o municipio de Nova Lima, localizado na Macrorregiao
Metaldrgica de Minas Gerais, a aproximadamente 22 km de Belo Horizonte. Possui uma
populagdo de 80.998 habitantes, com uma densidade demografica de 188,78 hab/km?,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012). Habilitado como
Gestdo Plena do Sistema Municipal, tem 69,38% da sua populacdo cadastrada em Unidades
de Atencdo Primaria a Saude (UAPS). Além disso, conta com 3 hospitais, sendo 2 privados e
1 filantrépico (que presta servicos para o Sistema Unico de Salde). A média complexidade é
formada pelo Centro Municipal de Atencdo Domiciliar a Saude (CEMADS), Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e pela Policlinica, onde funciona o pronto atendimento e

ambulatorio de especialidades.

4.3 Amostragem

Foram coletados dados referentes aos pacientes com Ulcera venosa assistidos nas

UAPS do municipio de Nova Lima-MG. Uma vez que a Ulcera venosa tem uma prevaléncia
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de 1 a 3% (MAFFEI et al.,, 2008) e que a populagdo adulta cadastrada nas UAPS do
municipio em questdo é de aproximadamente 50.453 pessoas, calculou-se o tamanho da
amostra considerando um erro de 5% e intervalo de confianga de 95%. Sendo assim, a
amostra representativa seria de 45 pessoas.

Por meio da busca realizada nas UAPS, foram identificados 20 pacientes e
somente 12 deles atenderam aos critérios de inclusdo da pesquisa. Assim, o estudo foi
desenvolvido com uma amostra reduzida, ndo sendo, portanto, representativo da populagao
estudada.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo: pacientes adultos, com
lesbes cutaneas com no minimo 8 semanas de existéncia, sem sinais clinicos de infeccéo
local, cuja ferida apresentasse &rea igual ou superior a 2 cm? (para permitir a biépsia da
lesdo), independente da quantidade de tecido necrético imbricado ao tecido de granulagéo e
que concordassem em participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Foram excluidos aqueles pacientes que eram restritos ao leito e/ou ndo aceitaram
participar da pesquisa ou ndo atenderam aos critérios de inclusdo. Também foram excluidos
os que foram submetidos a limpeza com antisséptico ou tivessem feito tratamento com

antibiético na semana anterior.

4.4 Aspectos éticos

O estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior intitulado: “Eficacia
antimicrobiana de limpeza com solucdo surfactante na leséo cutédnea”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, em 25/09/2009, processo n.
40/09 e cumpre os termos da Resolucdo 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional
de Saude. Os pacientes que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).
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4.5 Coleta de dados

Para a coleta de dados clinicos foi utilizado um formuléario contendo perguntas
abertas e fechadas sobre as condi¢Bes socioeconémicas e clinicas do paciente. O formulério
apresenta ainda variaveis relacionadas ao exame fisico do paciente e a avaliacdo das lesGes
(APENDICE B).

Para coleta dos dados antropométricos, foi utilizada a balanga do tipo plataforma.
A técnica utilizada para coleta, bem como a interpretacdo dos dados, foi orientada pelo
manual do Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN (BRASIL,
2004).

Para afericdo da pressdo arterial foi utilizado um esfigmomanémetro aneroide
devidamente calibrado, com o tamanho especifico para cada particularidade (Obeso,
eutrofico) e um estetoscopio adulto. A técnica utilizada para coleta e interpretacdo dos dados
foi orientada pela linha-guia de hipertensdo e diabetes da Secretaria de Saude do Estado de
Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2006).

Para o0 célculo do indice Tornozelo/Brago (ITB) foi realizado exame fisico para
avaliacdo arterial, com palpacdo dos pulsos arteriais pedioso, tibial posterior e dos pulsos
arteriais dos dois bracos para identificacdo do pulso mais forte a palpacdo. A seguir, colocou-
se 0 gel no local onde foram identificados os pulsos e, com o auxilio do ultrassom doppler
manual e de um esfigmomandmetro, foram medidas as respectivas pressoes, tanto no braco
como do tornozelo, para a obtencdo do ITB.

Com o intuito de avaliar os aspectos relacionados a ferida, foram seguidas as
orientacdes do livro Feridas: como tratar, de Borges (2008) e da Deliberacdo n. 65, de 22 de
maio de 2000, do Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais (COREN-MG, 2000).
Vale ressaltar que, para avaliacdo da extensdo da area lesada, o contorno da ferida foi
desenhado no acetato com o auxilio de uma caneta para retroprojetor; foi tomado como
referéncia os pontos mais extensos do comprimento e da largura da ferida; a seguir, 2 linhas
foram tracadas de forma a obter um angulo de 90°; foram anotados os valores em centimetros
e com eles calculou-se a area da ferida em cm?® A profundidade da ferida obedeceu aos
seguintes parametros:

e Ferida superficial: atinge a derme;
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e Ferida profunda parcial ou superficial: atinge o tecido subcutéaneo;
e Ferida profunda total: atinge o musculo e as estruturas adjacentes.

A quantidade de tecido necrdtico ou tecido inviavel foi avaliado por meio de
valores percentuais, somente por 1 enfermeiro a fim de minimizar erros. Na presenga de mais
de uma ferida, esse dado foi obtido a partir de uma média entre elas. O exsudato foi avaliado
quanto a presenga, volume, cor e ao odor, conforme explicitado no formulario de coleta de
dados (APENDICE B).

As alterac@es troficas decorrentes da 1\VC foram avaliadas segundo parametros ja
explicitados na revisdo de literatura. Todos os dados supracitados foram avaliados por
enfermeiros devidamente treinados.

Para identificacdo dos microrganismos presentes nas lesdes cutédneas, foram
obtidos fragmentos dessas lesdes por meio de um instrumental cortante, punch 3 mm (FIG.
11), colhidos sob técnica asséptica. Sendo assim, um fragmento foi extraido da lesdo cutanea
para avaliacdo microbioldgica, contemplando quantidade, padrdo de resisténcia e
sensibilidade aos antibidticos. Ressalta-se que o uso do instrumental se restringiu ao leito e
ndo penetrou nos tecidos mais profundos da lesdo. A seguir, o fragmento foi transferido para
um frasco estéril contendo 2 ml de solucéo salina 0,9%. Destaca-se que a bidpsia foi realizada
somente em uma Ulcera de cada paciente, apos a retirada do curativo utilizado e antes da
limpeza. Tal procedimento foi realizado por um médico dermatologista experiente.

A avaliagdo microbiologica foi realizada mediante cultura quantitativa e
qualitativa em meio aerdbico e anaerobico de fragmento com identificacdo de género e
espécie. Realizou-se também o antibiograma.

Vale ressaltar que a coleta de dados foi realizada no setor de Estomaterapia do
Anexo de Dermatologia do Hospital das Clinicass’lUFMG, localizado em Belo Horizonte -

MG, e em 2 Unidades de Atencdo Primaria a Saude do municipio de Nova Lima.
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Figura 11 - Representacdo esquematica da biépsia com o punch

Fonte: <http://piel-l.org/libreria/item/917>. Acesso em: 22 ago. 2012.
4.6 Analise dos dados

Aplés a coleta de dados, os mesmos foram compilados e analisados
estatisticamente. Ressalta-se que foi realizada a estatistica descritiva desses dados e, para

tanto, utilizou-se o programa Microsoft Excel para Windows.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Por meio da busca realizada nas UAPS do municipio de Nova Lima, foram
identificados 20 pacientes com Ulcera venosa, e somente 12 atenderam aos critérios de
inclusdo da pesquisa. Diante da prevaléncia da Ulcera venosa relatada na literatura e do total
da populacdo adulta e idosa cadastrada em tais unidades, deveriam existir, aproximadamente,
504 pessoas com essa morbidade. Para uma amostragem representativa, necessitava-se de 45
pacientes com tal afeccdo. Tais achados sugerem um possivel subdiagnostico ou uma falha na
busca dos pacientes com Ulcera venosa no municipio em quest&o.

A idade minima dos pacientes foi de 46 anos e a maioria deles tinha idade entre
46 e 56 anos. Os pacientes se distribuiram de forma equitativa quanto ao sexo, ao estado civil
(entre casados e viuvos), a religido (entre catolicos e evangélicos), como mostra a Tabela 1.
Silva (2009), em um estudo com 55 pacientes com Uulcera venosa no Municipio de
Maracanau-CE, encontrou os seguintes resultados: equiparacdo entre 0s sexos, predominancia
de pessoas acima de 60 anos (67,27%) e da religido catolica (78,2%). Observa-se que, com
excecdo do sexo, houve uma discrepancia entre os resultados da presente pesquisa com o
estudo anteriormente citado.

Igualmente em uma pesquisa desenvolvida por Silva e Moreira no ano de 2008,
também em Maracanad (CE) e com uma amostra de 87 pessoas, observaram-se alguns
resultados diferentes ao do presente estudo: média de idade entre os participantes de 66,7 anos
e, quanto ao estado civil, verificou-se que 52,7% das pessoas viviam com 0(a)
companheiro(a). Houve, porém, um resultado semelhante em relacéo a distribuicdo segundo o
sexo (SILVA; MOREIRA, 2011).

Em estudo realizado no departamento de dermatologia da Universidade de Essen,
na Alemanha, com 100 pacientes, sendo um total de 107 de Ulceras de perna, constatou-se
uma predominancia do sexo feminino (60 pacientes) e a média de idade era de 65 anos
(KORBER et al., 2010). Resultados discrepantes aos achados no presente estudo.

Como pode ser observado na Tabela 1, em relacdo a raca, a cor parda foi a
predominante (67%). Quanto a escolaridade, a maioria dos pacientes (75%) ndo havia

completado o ensino fundamental, e apenas 2 pacientes (17%) tinham completado o ensino
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médio. Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo de Silva (2009) em que a
maioria das pessoas tinha (54,5%) apenas o ensino fundamental completo.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas demograficas

Variavel Frequéncia (n/%o)
IDADE
Adultos (46-56 anos) 6 pacientes (50%)
Adultos (57-59 anos) 2 pacientes (17%)
Idoso (>60 anos) 4 pacientes (33%)
Total 12 pacientes (100%)
SEXO
Feminino 7 pacientes (42%)
Masculino 5 pacientes (58%)
Total 12 pacientes (100%)
ESTADO CIVIL
Solteiro 2 pacientes (17%)
Casado 5 pacientes (42%)
Viavo 4 pacientes (33%)
Divorciado 1 paciente (8%)
Total 12 pacientes (100%)
RELIGIAO
Catolico 6 pacientes (50%)
Evangélico 5 pacientes (40%)
Outros 1 paciente (10%)
Total 12 pacientes (100%)
RACA
Branco 1 paciente (8%)
Pardo 8 pacientes (67%)
Negro 3 pacientes (25%)
Total 12 pacientes (100%)
ESCOLARIDADE
Ensino fundamental incompleto 9 pacientes (75%)
Ensino médio incompleto 1 paciente (8%)
Ensino médio completo 2 pacientes (17%)
Total 12 pacientes (100%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

No que se refere a ocupacéo dos pacientes da amostra, a maioria é de aposentados
(68%), 1 paciente estd desempregado (8%) e outra é “do lar” (8%). Os demais trabalham

como construtor e cabeleireiro, o que também corresponde a 8% (TAB. 2). Silva (2009)
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também achou a predominancia de aposentados e/ou pensionistas (58,2%) na amostra da sua
pesquisa.

Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes segundo a ocupagéo

OCUPACAO FREQUENCIA (n/%)
Aposentado 8 pacientes (68%)
Desempregado 1 paciente (8%)
Construtor 1 paciente (8%)
“Do lar” 1 paciente (8%)
Cabeleireira 1 paciente (8%)
Total 12 pacientes (100%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

Quanto a renda mensal dos pacientes, 7 pacientes relataram que recebem de 0 a 2
salarios minimos (58%), tanto com relacdo a renda familiar quanto pessoal; 3 pacientes
relataram receber de 2 a 5 salarios minimos (25%); 2 pacientes (17%) relataram que a renda
familiar corresponde a mais de 5 salarios minimos e 1 paciente (8%) relatou receber uma
renda pessoal de mais de 5 salarios minimos. 1 paciente (8%) ndo informou sobre sua renda
pessoal (TAB. 3). Ja Silva (2009) observou que a maioria dos participantes de sua pesquisa

tinha renda familiar entre 1 e 3 salarios minimos (69,1%).

Tabela 3 - Relacdo entre a renda familiar e a renda pessoal dos pacientes

RENDA (n/%)
0 a2salarios 2 ab salarios Mais de 5 Nao informado Total
minimos minimos salarios minimos
FAMILIAR 7 (58%) 3 (25%) 2 (17%) - 12 (100%)
PESSOAL 7 (59%) 3 (25%) 1 (8%) 1 (8%) 12 (100%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

A partir disso, um fator que pode ser constatado foi a ocorréncia de Ulceras
venosas em pessoas com menor poder aquisitivo, o que também foi corroborado por Tomaz
(2011), uma vez que o mesmo afirmou, em sua obra, uma incidéncia mais alta da Ulcera

venosa nas classes menos favorecidas.
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Em relacdo a habitacdo, observou-se que a maioria dos pacientes (68%) reside em
casa propria, com distribuicdo equitativa para condi¢do alugada e cedida, correspondendo a
16%.

O numero de pessoas que convivem na mesma residéncia variou de 1 a 6.
Destaca-se que a metade dos pacientes entrevistados (6) convive com 4 a 6 pessoas sob o
mesmo teto (TAB. 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das pessoas por residéncia

Numero de moradores/residéncia Frequéncia (n/%o)
1 2 (17%)
2a3 3 (25%)
4a6 6 (50%)
Acima de 6 1 (8%)
Total 12 (100%0)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

Em relacdo aos habitos de vida, percebe-se que 100% dos pacientes negam uso de
tabaco e a maioria (83%) nega a ingestdo de alcool. Destaca-se que entrevistados que fazem
uso de alcool afirmam que o fazem esporadicamente, sendo cerveja o tipo de bebida
consumida.

Quanto a cobertura dos pacientes pela assisténcia da Estratégia Saude da Familia
(ESF), nota-se que a maioria recebe esta cobertura (58%) e 0s 42% restantes sdo assistidos
pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O primeiro, segundo a portaria n.
2.488 do Ministério da Saude, de 21 de outubro de 2011, deve trabalhar uma populacdo de no
maximo 4.000 pessoas, j& no segundo esse numero aumenta para 9.000, o que pode
comprometer o acesso desses pacientes ao servico de saude. Além disso, o segundo programa
conta somente com médico de apoio. Todos os pacientes afirmaram fazer o tratamento das
Ulceras venosas em unidades bésicas de saide, PACS ou PSF.

Para uma assisténcia integral ao paciente com feridas, é importante conhecer

outras afecgOes apresentadas por eles. Vale ressaltar que 2 pacientes ndo apresentavam
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afeccdo além da ferida. As doengas associadas identificadas nos 10 pacientes restantes estdo
apresentadas no Gréfico 1.

Gréfico 1- Distribuicdo dos pacientes segundo a presenca de doengas associadas

10%

m HAS

M Diabetes Melito Tipo Il
Depressao

M Obesidade

M Esquizofrenia

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

Nota-se que a maioria dos pacientes (70%) tem diagndstico de hipertensdo arterial
sistémica, o que também foi identificado em resultados do estudo de Silva (2009) que
concluiu que, dos 55 pacientes entrevistados com ulcera venosa, a maioria (71%) apresentava
hipertensédo arterial sistémica.

Frade e colaboradores, a partir de uma pesquisa com 124 pacientes apresentando
Ulceras de perna na regido de Juiz de Fora-MG, ressaltam que um achado importante foi a
associacdo entre insuficiéncia venosa crénica e hipertensdo arterial sistémica em 43,7%
(p<0.01) deles, constituindo-se em associacdo importante em meio aos fatores que
predispbem ao aparecimento das Ulceras de perna. Os autores destacam ainda que tal
associacdo sugere a importancia do controle e/ou tratamento da insuficiéncia venosa cronica,
além do tratamento da hipertensao arterial, diabetes e da obesidade (FRADE et al., 2005).

Silva e Moreira (2011) observaram, apés estudo feito com 87 pacientes, que as
doencas frequentemente associadas a Ulcera venosa foram: hipertensdo arterial sistémica
(70,9%), obesidade (29,09%) e diabetes mellitus (16,36%). Ressaltaram também a associacdo

da insuficiéncia venosa crénica com hipertensdo arterial sistémica, que ocorreu em 70,9% dos
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casos, sendo estatisticamente significante na predisposicao as Ulceras venosas (p<0.01, Teste
de Fisher).

Destaca-se que, apesar de 7 pacientes serem hipertensos, 9 encontravam-se com a
pressdo arterial (PA) alterada no momento do exame (incluindo os 7 hipertensos), sendo que
os demais (3) encontravam-se com a PA dentro dos parametros da normalidade. A pressdo
sistolica dos 12 pacientes avaliados variou de 120 a 180 mmHg, com uma media de 141
mmHg; ja a pressdo diastdlica variou de 70 a 90 mmHg, com uma média de 84,3 mmHg.
Resultado semelhante foi encontrado por Silva e Moreira, uma vez que a PA dos 87
pesquisados pelas autoras apresentou média de 143,3 mmHg para a sistolica e de 82,7 mmHg
para a diastolica (SILVA; MOREIRA, 2011).

Quanto ao diagndstico nutricional, 3 encontravam-se eutroficos e 0s 9 restantes
encontrava-se com o indice de massa corporal (IMC) alterado (GRAF. 2). Vale ressaltar que,
dentre os 7 pacientes obesos, 5 (71,4%) eram hipertensos. Silva (2009) observou que, dos 55
pacientes avaliados, 27,3% apresentaram IMC entre 30 e 40 configurando obesidade, e 1,8%
apresentou IMC acima de 40, caracterizando obesidade morbida. Assim como no presente

estudo, uma importante parcela de sua amostra apresentou obesidade.

Gréfico 2 - Distribuicao dos pacientes segundo o IMC alterado

m Sobrepeso
M Obesidade classel
Obesidade classell

m Obesidade classelll

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1990), a ocorréncia da
obesidade reflete a interagdo entre fatores dietéticos, ambientais e predisposicdo genética.

Tem-se tornado uma epidemia afetando os individuos em, praticamente, todas as faixas
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etarias. Esta associada com varias doencas, entre elas destaca-se: o infarto agudo do
miocardio, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial sistémica, alguns tipos de céncer, doencas
degenerativas osteo-articulares, doencas venosas e suas sequelas como, por exemplo, a Ulcera
(THOMAZ, 2011).

Vale destacar que o IMC pode ser considerado: normal, quando se encontra entre
18,5 e 24,9; sobrepeso, 25 a 29,9; obeso classe I, entre 30 e 34,9; obeso classe 11, 35,02 39,9 e
obeso classe 111, maior ou igual a 40 (BRASIL, 2004).

Dentre as alteragcBes vasculares associadas a obesidade, podem ser citadas: as
veias varicosas; a trombose venosa profunda, o edema crénico dos MMII e a isquemia dos
MMII (THOMAZ, 2011).

Thomaz (2011) afirma ainda que a Ulcera de estase tem sido cada vez mais
associada a presenca da obesidade, uma vez que as alteracBes organicas que ocorrem na sua
presenca tém repercussdes na circulacdo venosa, especialmente na disfuncdo endotelial. O
autor relata que, em individuos obesos, a IVC € mais grave, sendo que 50 a 75% dos pacientes
com ulceras venosas de MMII apresentam obesidade.

Segundo KIRKETERP-MOLLER et al. (2008), o nimero de pacientes que
desenvolvem feridas crbnicas estd aumentando com a elevacdo mundial de doencas
relacionadas ao estilo de vida, tais como obesidade, diabetes e doencas cardiovasculares. Nos
paises desenvolvidos, estima-se que 1 a 2% da populacéo ira experimentar uma ferida crénica
durante a vida. O impacto social e econdémico inclui consequéncias como o sofrimento do
paciente, perda de emprego e qualidade de vida reduzida.

Em relacdo ao uso de medicamentos, 2 pacientes ndo usam e 2 ndo souberam
informar. As medicac6es usadas pelos outros 8 pacientes estdo descritas na Tabela 5. Dentre
0s 7 pacientes que fazem uso de anti-hipertensivos, 1 ndo soube informar sobre o
medicamento em uso e o restante (6 pacientes) faz uso das seguintes classes: anti-hipertensivo
inibidor da ECA (3 pacientes); blogueador dos canais de célcio (2 pacientes); agonista alfa-
adrenérgico (1 paciente), bloqueador beta-adrenérgico (1 paciente) e diurético (1 paciente). Ja
em relacdo aos 3 pacientes que informaram fazer uso de hipoglicemiantes, 2 utilizam da
classe das biguanidas e 1 utiliza da classe das sulfonilureias. Ressalta-se que 1 paciente faz

uso de mais de uma classe de medicamentos.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes segundo o uso de medicamentos.

VARIAVEIS Total
MEDICACOES

Anti-hipertensivo

Antidepressivo triciclico

Opioide

Antiepilético

Anti-inflamatorios ndo esteroides
Analgésico

Hipoglicemiante

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

WE PP RPN

Resultado semelhante foi relatado por Silva e Moreira (2011), em que se
constatou que 74,54% dos participantes avaliados pelas autoras faziam uso de alguma droga,
como antidiabéticos orais (geralmente glibenclamida ou metformina) e/ou anti-hipertensivos
(geralmente inibidores da enzima conversora de angiotensina, metildopa, furosemida e
hidroclorotiazida).

Quanto ao ultimo episddio de infeccdo, a maioria (25%) relata que ocorreu entre 2
e 6 meses, 17% responderam que ocorreu ha 1 ano, os outros 17% relatam que foi ha mais de
2 anos e 4 pacientes ndo souberam informar (TAB. 6). Dentre os 8 que informaram, 4
afirmaram que foram tratados com penicilina benzatina, sendo que 1 paciente recebeu uma
ampola de 1200000 Ul em dose unica, 2 receberam duas ampolas - com intervalo de uma
semana entre uma dose e outra - e 1 recebeu 3 ampolas, com intervalos de 21 dias. Os outros

4 ndo souberam informar o tipo de antibiotico usado para tratar a infec¢éo.

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes segundo Gltimo episddio de infecgdo

Critério Total
Ultimo episodio de infeccéo
1 més 1 (8%)
2 a 6 meses 3 (25%)
ha 1 ano 2 (17%)
ha 2 anos 2 (17%)
n&o souberam informar 4 (33%)
Total 12 (100%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.
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Quanto ao numero de feridas, os pacientes se distribuiram igualmente, pois 50%
apresentam apenas uma ferida e os outros 50% apresentaram duas ou trés, totalizando 18
feridas analisadas. Em relagcéo ao tempo de existéncia das mesmas, este variou de 2 meses a 3
anos, sendo que o maior niumero de feridas (13) existia ha mais de um ano e 0s pacientes que
tinham feridas ha 3 anos possuiam em média 2,33 feridas. Vale destacar que a regido mais
acometida foi o maléolo medial, ja que das 18 feridas encontradas 10 (55%) se localizavam
nesta regido. Tais afirmac6es podem ser observadas na Tabela 7. Na pesquisa de Silva (2009),
foi observado que a localizagdo das lesdes ocorreu predominantemente na regido maleolar:
40% na regido do maléolo medial e 49% na regido do maléolo lateral.

Silva e Moreira constataram em seu trabalho que a maioria dos pacientes (80%)
apresentou uma Unica lesdo isolada e em apenas um dos membros inferiores. Em 17,15% dos
pacientes ocorreram duas Ulceras; trés lesdes, somente em 1 individuo (2,85%). Resultado
semelhante a presente pesquisa. As autoras observaram também que, das 43 lesdes avaliadas,
90,7% localizavam-se nas pernas, sendo 49% na face lateral e 42% na face medial. Em
relacdo ao tempo de existéncia da Ulcera de perna, a média de tempo foi de 5,5 anos (SILVA,
MOREIRA, 2011).

Tabela 7 - Distribuicdo das feridas em relacdo ao tempo de existéncia e a localizacéo

Tempo de NUmero de NUmero de Regido Média de feridas
existéncia pessoas feridas por pessoa
Menos de um ano 3 Maléolo medial
5
4 2 Lateral perna direita 1,25
3 Maléolo medial
1a2anos 5 6 2 Maléolo lateral 1,2
1 Toda a perna
3 anos 1 Anteromedial perna D
1 Lateral perna D
3 7 2,3
1 Anterior tornozelo E
4 Maléolo medial

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.
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Destaca-se que a média de feridas entre os pacientes hipertensos foi de 1,7; ja
entre os ndo hipertensos foi de 1,2. A média da area total das feridas entre os hipertensos foi
de 87,29 cm? e entre 0s ndo hipertensos, 23,91 cm?. Essa média entre os obesos foi de 23,8
cm?, j& entre 0s ndo obesos ficou em 122,95 cm?. Ressalta-se que 1 paciente hipertenso e n&o
obeso possui uma lesdo extensa, muito acima das outras afericbes encontradas durante a
avaliacdo na populagdo da amostra dessa pesquisa, 0 que pode explicar tais resultados.

Quanto a perda tecidual, percebe-se que dentre as 18 feridas avaliadas, 13 eram
profundas superficiais e 5 superficiais (APENDICE C). Ja em relac&o a area total, houve uma
variagdo de 0,28 cm? a 897 cm®.

Nota-se que a quantidade de tecido necrotico variou de 30 a 90%, de coloracao
amarela do tipo esfacelo. Torna-se importante ressaltar que a presenca do tecido necrotico
aumenta o tempo de cicatrizagdo e predispde o aparecimento de infec¢do. O tecido necrético
transforma-se em meio de cultura e, caso a infeccdo seja causada por Streptococcus sp.
hemoliticos e Pseudomonas aeruginosa, podera haver bacteremia (FINE; MUSTOE, 2006;
SAAR, 2008).

Como pode ser observado na Tabela 8, todos os pacientes apresentavam feridas
exsudativas, sendo que na maioria deles (75%) esse exsudato apresentava odor e em
quantidade moderada (50%).

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes segundo caracteristicas do exsudato

EXSUDATO
CRITERIO Total
PRESENCA DE ODOR
Sem odor 3 (25%)
Com odor discreto 5 (41,67%)
Com odor acentuado 4 (33,33%)
CARACTERISTICAS
Purulento 6 (50%)
Seroso 4 (33%)
Serossanguinolento 2 (17%)
Sanguinolento 0
VOLUME
Pouco 2 (17%)
Moderado 6 (50%)
Acentuado 4 (33%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.
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Em relacdo as alteracdes troficas causadas pela IVC, observa-se que todos os
pacientes apresentavam hiperpigmentacdo, edema e lipodermatoesclerose. Resultado
semelhante foi observado por Frade et al. (2005), uma vez que tais alteracfes estavam
presentes em mais de 60% de sua amostra. A distribuicdo das demais alteracdes encontra-se
detalhadas no Grafico 3. Ressalta-se que um mesmo paciente pode apresentar mais de uma
alteracdo. Em outro estudo, realizado em 2008, as autoras também relataram resultados
semelhantes: presenca de edema em 83,6% dos pacientes, de hiperpigmentacdo em 78,2% e
de varizes em 76,4% (SILVA; MOREIRA, 2011).

Gréfico 3 - Distribuicdo dos pacientes segundo
a presenca de alterac6es decorrentes da I1VC
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Fonte: Elaborado pela autora.Belo Horizonte, 2012.

Quanto a presenca de dor, nota-se que a maioria dos pacientes (58%) apresentava
dor classificada em leve (33%), moderada (17%) e acentuada (8%), como pode ser

visualizado no Gréfico 4.
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Gréfico 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo a presenca de dor
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Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

Quanto a técnica de limpeza, os pacientes relatam que é realizada com SF0,9% em
jato, o que vai ao encontro do preconizado na literatura. Como pode ser observado na Tabela
9, metade dos pacientes utiliza o alginato de calcio em placa como cobertura primaria e gaze
como cobertura secundaria. 2 pacientes utilizam hidrogel com acidos graxos essenciais (AGE)
e gaze, e 4 utilizam a bota de Unna como cobertura e terapia de compressdo. Somente 1
paciente relata utilizar meia de média compressdo, porém ja utiliza a mesma meia ha mais 1
ano. A maioria afirma que ndo faz repouso e, dentre os que fazem, a maioria diz utilizar
técnicas inadequadas como: a ndo elevacdo das pernas em um nivel acima do coracdo ou em
tempo insuficiente (de 30 minutos a 1 hora por dia).

Quanto ao tratamento topico do paciente com Ulcera venosa, percebem-se algumas
inconformidades com a literatura, ja que a maioria dos pacientes ndo usa terapia compressiva
e ndo faz repouso e, quando faz, é de forma inadequada. Destaca-se o0 uso da bota de Unna
como cobertura priméria, além da meia de compressao ja com a perda da elasticidade devido

ao tempo de uso ou a cuidados inadequados de conservacao.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes segundo tratamento tépico da Ulcera venosa
TRATAMENTO DA FERIDA

CRITERIOS Total
Curativo
Alginato + gaze 6 (50%)
Bota de Unna 4 (50%)
Hidrogel com AGE + gaze 2 (17%)
Terapia compressiva
Sim 7 (58%)
Né&o 5 (42%)

Tipo de terapia compressiva
Bota de Unna

Meia de média compressao 1
Repouso

Sim 5 (42%)

Nao 7 (58%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

Em um estudo de revisdo sistematica sobre a terapia topica da uUlcera venosa,
guanto a cobertura, ndo foram encontradas evidéncias indicando qual é a melhor. Borges,
Caliri e Hass (2007) afirmam que os resultados dos estudos sugerem o uso de uma cobertura
simples, ndo aderente, de baixo custo e aceitavel pelo paciente e, como opcdes de tratamento,
sdo apresentadas as coberturas de espumas de poliuretano, hidrocoloide e alginato de calcio.
Os autores ainda concluem que as coberturas devem estar associadas a terapia compressiva
para o tratamento de Ulcera venosa (BORGES; CALIRI; HASS, 2007).

Os pesquisadores supracitados afirmam que, em relacdo ao tratamento com
compressdo, ha um aumento na taxa de cicatrizacdo de Ulceras venosas, quando comparado
com o tratamento sem compressdo e resulta em cicatrizacdo confiavel, custo efetivo na
maioria dos pacientes. Os autores concluem que essa terapia deve ser instituida no tratamento
de pacientes com Ulcera venosa e ressaltam que a alta compressdo s6 deve ser usada em
pacientes sem comprometimento arterial - indice de pressdo tornozelo/braco maior que 0,8
(BORGES; CALIRI; HASS, 2007).

Como pode ser observado no Grafico 5, o indice de pressdo tornozelo braco (ITB)

variou de 0,9 a 1,21, indicando que esses pacientes ndo apresentavam obstrucdo no fluxo
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sanguineo arterial. Ressalta-se que a média do ITB foi de 1,04 para os hipertensos e 1,05 para
0s ndo hipertensos. Silva (2009), avaliando essa mesma variavel, observou tal indice entre 0s
hipertensos e ndo hipertensos participantes da pesquisa. A autora relatou os seguintes
achados: entre 0s hipertensos observou-se que a maioria (84%) possuia ITB > 1; entre os ndo

hipertensos 87,5% possuia ITB > 1.

Gréfico 5 - Distribuicdo dos pacientes segundo o valor do ITB
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Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

O ITB tem sido muito utilizado como indicador de quadro isquémico
aterotrombdtico dos MMII (THOMAZ, 2011). Segundo Borges (2011), um ITB de 0,9 é 95%
sensivel em detectar doenca arterial. No entanto, uma razdo de > 0,8 pode ser considerada
para excluir doenca arterial periférica significante. A autora afirma ainda que ITB acima de
1,3 pode indicar rigidez arterial/aterosclerose, frequente em pacientes diabéticos.

Dentre as feridas biopsiadas (12 no totoal), 5 ndo apresentaram crescimento de
microrganismos. Vale ressaltar que um mesmo paciente apresentou duas espécies diferentes
de microrganismos. A quantidade de microrganismos nessas lesdes variou de 250 a > de
20000 UFC/g de tecido, com uma média de 7721,371 UFC/g de tecido. Segundo KORBER,
et al. (2010), as bactérias se distribuem desigualmente no leito da ferida, o que poderia

justificar areas sem a presenca de microrganismos e, consequentemente, culturas negativas
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como ocorreu no presente trabalho e na pesquisa desenvolvida por esses autores em um
ambulatério de dermatologia na Alemanha.

A contaminagdo diz respeito a introducdo dos microrganismos transitorios em
uma superficie, e estes microrganismos podem ser virulentos ou adaptados. A partir do
momento que o0 microrganismo contamina a superficie, é possivel que ocorra uma das trés
possibilidades descritas a seguir. A primeira € que 0 microrganismo pode ser virulento ou
adaptado ao ambiente e o risco de infeccdo é aumentado. A segunda é que 0 microrganismo
seja pouco virulento ou o ambiente seja impréprio, 0 que resulta em nenhuma alteracdo no
estado da lesdo. A terceira é quando o microrganismo compete pelos recursos ou modifica o
ambiente de tal maneira que pode melhorar as condigdes da ferida (IRION, 2012).

A colonizacdo refere-se a uma populacdo estavel de bactérias residentes em
numero reduzido, sendo que estas bactérias ndo invadem os tecidos adjacentes da superficie
enquanto o ambiente permanecer estavel. Nesse caso, a cicatrizacdo da ferida nao fica
prejudicada. A colonizagéo critica € um nivel intermediario entre a colonizacédo e a infecgéo.
Nessa situacdo, a quantidade de bactérias esgota os recursos locais, chegando a prejudicar a
capacidade de cura da ferida. A infeccdo ocorre quando o tecido é invadido por bactérias que
se proliferam e lesam o tecido da ferida. Sob o ponto de vista microbiologico, € constatada
uma infeccdo quando se tém 10° (100.000) unidades formadoras de coldnias por grama de
tecido (UFC/g) e contendo espécies virulentas (HOWELL-JONES et al., 2005; LIPSKY;
HOEY, 2009; IRION, 2012).

Conclui-se, portanto, que nenhum paciente avaliado no presente estudo apresentou
quantidade de microrganismos compativel com infeccdo, ja que todas as culturas mostraram
nimero de coldnias inferior a 10° UFC/g de tecido.

Estudos sugerem que, dentro de uma ferida crbnica, a cura e processos destrutivos
estdo fora de equilibrio e que a presenca de bactérias é o fator mais provavel de influenciar
este desequilibrio (KIRKETERP-MOLLER et al., 2008).

Verificou-se que a média da area total das feridas, em que se realizou a bidpsia,
foi de 194,246 cm?® e 35,474 cm? para feridas ndo colonizadas e colonizadas, respectivamente.
A média de tecido necrético foi de 60% para ndo colonizadas e 63% para colonizadas. Esse
fato pode estar relacionado, como ja mencionado anteriormente, a um paciente da amostra que

possui lesdo extensa, justificando, portanto, esse resultado discrepante. J& a média de tempo
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de existéncia da ferida foi de 1 ano e 6 meses entre 0s pacientes que apresentavam feridas
colonizadas e de 1 ano e 2 meses entre aqueles com feridas ndo colonizadas.

Destaca-se que todas as feridas colonizadas apresentavam odor, sendo que em
cinco o odor era discreto e duas, acentuado. A maioria (5) das feridas apresentava exsudato
purulento e somente duas apresentavam exsudato seroso. Trés feridas apresentavam
quantidade moderada de exsudato, duas com pequena quantidade e duas em quantidade
acentuada. Dentre as feridas ndo colonizadas, trés ndo apresentavam odor e duas
apresentavam odor acentuado; duas apresentavam exsudato Seroso, duas apresentavam
serossanguinolento e uma, purulento. Trés apresentavam quantidade moderada de exsudato e
duas, quantidade acentuada.

Dentre os pacientes que apresentavam feridas colonizadas, 4 relataram presenca
de dor sendo: 3 com intensidade leve e 1 com intensidade acentuada. Dentre os pacientes que
ndo tinham suas feridas colonizadas, 3 referiram dor, sendo 2 com intensidade moderada e 1
com intensidade leve.

Como pode ser observado na Tabela 10, dentre as bactérias isoladas destaca-se a
presenca das espécies Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e Proteus mirabilis.
Segundo Irion (2012), os microrganismos residentes comuns que colonizam a pele incluem
Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus. Dentre as
bactérias transitorias, podem ser incluidas diversas espécies de Enterococcus, Escherichia
coli, Proteus, klebsiela e lactobacillus. As infec¢es em feridas sdo geralmente causadas pelos
Staphylococcus aureus, mas também podem ser infectadas por bactérias gram— e gram+
facultativas como E. coli, Proteus, Enterobacter e Klebsiela em decorréncia de contaminagéo
fecal das feridas. Ressalta-se ainda que feridas profundas geralmente sdo infectadas por

anaerdbios, como espécies de Bacterioides, Actinomyces e Clostridium.
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Tabela 10 - Distribui¢do dos pacientes segundo o tipo de bactéria isolada

ISOLAMENTO BACTERIANO

Tipo de bactéria Numerode  Total (%)
pessoas (N)

Enterobacter aerogenes, Pseudomonas 1 14,28%
aeruginosa
Pseudomonas aeruginosa 1 14, 28%
Staphylococcus aureus 2 28,58%
Escherichia coli 1 14, 28%
Proteusmirabilis 2 28,58%
Total 7 100%

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.

Em uma pesquisa realizada no ambulatorio para tratamento de Ulceras da Clinica
de Educacéo para Saude (CEPS) em pacientes com Ulceras venosas usuarios de bota de Unna,
observou-se que 0s géneros isolados com maior prevaléncia nas culturas foram: Pseudomonas
(34%), Staphylococcus (28,09%) e Enterococcus (23,14%), seguidos dos demais géneros:
Serratia (4,12%), Morganella (3,30%), Proteus (2,47%), Escherichia (1,65), Citrobacter
(1,65), Enterobacter (0,82%), e Providencia (0,82%) (VICENTIM et al., 2009). Ja no
presente estudo, dos 4 pacientes que usavam bota de Unna, 2 apresentam feridas colonizadas,
sendo que em um isolou-se Staphylococcus aureus e, no outro, Pseudomonas aeruginosa e
Enterobacter aerogenes.

Dentre os 7 pacientes que apresentaram crescimento bacteriano, nota-se que
apenas 1 (caso 1) relatou que fez tratamento com penicilina benzatina no Gltimo episodio de
infeccdo (3 ampolas de 1200000 Ul com intervalo de 21 dias entre as doses). Na ferida do
mesmo, isolou-se Proteus mirabilis, que se mostrou resistente a cefalotina e ampicilina. 2
pacientes (casos 3 e 11) ndo souberam informar sobre o Gltimo episddio de infeccdo, nem o
antibiotico usado. Das feridas desses pacientes, isolou-se Proteus mirabilis, Enterobacter
aerogenes e Pseudomonas aeruginosa. A primeira apresentou resisténcia somente a
ampicilina. A segunda mostrou-se resistente a sulfametoxazol + trimetroprim, amoxicilina +
acido clavulanico, ceftriaxone, cefalotina e cefotaxima e ampicilina. A Ultima ndo apresentou
resisténcia aos antibidticos testados.

4 pacientes (casos 2, 4, 6 e 7) relataram que ndo foram tratados com penicilina,

porém ndo souberam relatar o antibidtico usado. Nas lesGes desses pacientes, foram isoladas
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as seguintes bactérias: E. coli (caso 7), Pseudomas aeruginosa (caso 6), Staphylococcus
aureus (casos 2 e 4). A primeira mostrou-se resistente a sulfametoxazol + trimetroprim; ja a
segunda apresentou resisténcia a tobramicina (aminoglicosideos). Em relacdo ao
Staphylococcus aureus, uma das coldnias (caso 2) apresentou resisténcia a eritromicina,
claritomicina (macrolideos), clindamicina e penicilina; ja a outra col6nia (caso 4) apresentou
resisténcia somente a penicilina. Destaca-se que todos esses microrganismos mencionados
mostraram-se sensiveis a maioria dos antibiéticos testados. Nenhum paciente da amostra
apresentou sinais clinicos de infeccdo no momento do exame.

Resultados semelhantes aos supracitados tém sido descritos na literatura, como em
um estudo com 12 pacientes com Ulceras em MMII, atendidos no setor de estomaterapia do
anexo de dermatologia do Hospital das Clinicas da UFMG. A partir da cultura qualitativa,
observaram-se como géneros mais frequentes: Staphylococcus, Proteus, e Pseudomonas em
uma primeira coleta. Ja em uma segunda coleta: Staphylococcus, Sstreptococcus e Proteus. A
primeira coleta ocorreu na primeira avaliacdo do paciente no servigo e a segunda coleta, apos
aproximadamente 12 trocas de curativos realizados com coberturas oclusivas. Nenhum
participante apresentou sinais clinicos de infeccdo no momento da coleta (GOMES;
CARVALHO; LIMA, 2009).



Tabela 11 - Padréo de sensibilidade e resisténcia dos microrganismos isolados na cultura a partir da biopsia
de Ulceras venosas de pacientes do municipio de Nova Lima - MG
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Amox
+
Microrganismos Isolados Caso [ Azt Cipro Imi Cefta Gent Clor Rifa Clind Erit Oxa SuI:ia T +Ac.  Cefot Cefiri Cefalo Amic Cefe Amp Clar Pen  Tob
Clav
Enterobacter aerogenes 11 S S S S S NT  NT NT NT NT R R R R R NT NT R NT  NT NT
Pseudomonas aeruginosa 6 S S S S S NT  NT NT NT NT NT NT S NT NT S S NT NT  NT R
Pseudomonas aeruginosa 11 S S S S S NT  NT NT NT NT NT NT NT S NT S S NT NT  NT S
Staphylococcus aureus 2 NT S NT NT S S S R R S S NT NT NT NT NT NT NT R R NT
Staphylococcus aureus 4 NT S NT NT S S S S S S S NT NT NT NT NT NT NT S R NT
Escherichia coli 7 S s s S S NT NT NT NT NT R S S S S NT NT S NT NT NT
Proteus Mirabilis 1 S s S S S NT NT NT NT NT S S S S R NT NT R NT NT NT
Proteus Mirabilis 3 S s s s S NT NT NT NT NT S S S S S NT NT R NT NT NT
Total de Micro. Sensiveis (n1%) |5 (62,5) 8(100) 6(75) 6(75) 8(100) 2(25) 2(25) 1(12,5) 1(12,5) 2(25) 4(50) 3(375) 4(50) 4(50) 2(25) 2(25) 2(25) 1(12,5) 1(125) 1(12,5)
Total de Micro. Resistentes (n1%) 1(12,5) 1(12,5) 2(25) 1(125) 1(125) 1(125)  2(25) 3(37.5) 1(125) 2(25) 1(125)
Legenda:
AMmMox +AcC.
Aztreonan Azt Amoxicilina +Ac. Clavulanico Clav
Ciprofloxacino Cipro Cefotaxima Cefot
Imipenem Imi Ceftriaxona Ceftri
Ceftazidima Cefta Cefalotina Cefalo S Senivel
Gentamicina 10mcg Gent Amicacina Amic NT Na&o Testado
Cloranfenicol Clor Cefepime Cefe R Resistente
Rifampicina Rifa Ampicilina Amp
Clindacimina Clind Claritromicina Clar
Eritromicina Erit Penicilina Pen
Oxacilina Oxa Tobramicina Tob
Sulfametoxazol+Trimetroprim Sulfa+Tri

Fonte: Elaborada pela autora, 2012.
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As autoras citadas anteriormente encontraram ainda Proteus com predominancia
para Proteus mirabilis, em que 7 col6nias apresentaram resisténcia aos seguintes antibidticos:
ampicilina, cefalotina e cefazolina, cefuroxima, sulfametoxazol associado ao trimetroprim. O
Pseudomonas aeruginosa apresentou resisténcia ao sulfametoxazol associado ao
trimetroprim, cefepime, gentamicina. 1 apresentou resisténcia a rifampicina e 2 ao
ceftriaxone. Dentre 0s géneros encontrados com mais frequéncia em Ulceras venosas, a autora
observou: Staphylococcus, Proteus, Pseudomonas e Entrobacater (esse encontrado somente
na primeira cultura e mostrou-se resistente a cefuroxima e a ceftriaxona) (GOMES;
CARVALHO; LIMA, 2009).

Em um estudo realizado em unidades bésicas de saiude de Goiania, no ano de
2007, com 46 pacientes com Ulceras de perna, um total de 60 feridas, observou-se que entre as
bactérias gram-positivas predominou, em 65% dos casos, Staphylococcus aureus sensivel a
maioria dos antibidticos testados. J& entre as gram-negativas, as mais frequentes foram:
Pseudomonas aeruginosa (23,3%), resistente a amoxicilina+acido clavulanico, cefalexina e
cefotaxima; Proteus mirabilis (16,6%) e Proteus vulgaris (15,0%) sensiveis a gentamicina, ao
aztreonam, ao ciprofloxacino e a amicacina (MARTINS et al., 2010).

Kdrber e colaboradores, em uma pesquisa com 100 pacientes com Uulceras de
perna realizada na Alemanha, constataram um total de 191 isolados bacterianos e
identificaram 25 diferentes espécies de bactérias, sendo que as espécies mais frequentemente
detectadas foram: Staphylococcus aureus (60), seguida por Pseudomonas aeruginosa (36) e
Proteus mirabilis (17). Os autores compararam tais resultados com estudos realizados cinco
anos antes no mesmo ambulatorio e estes demonstraram um deslocamento das espécies
bacterianas detectadas a partir de bactérias gram-positivas, em dire¢cdo aos germes gram-
negativos, especialmente Pseudomonas aeruginosa e Proteus mirabilis. Esses estudiosos
sugerem que o0 uso de agua de torneira tem um efeito menos efetivo in vivo da prata topica em
Pseudomonas e que praticas de higiene inadequadas em ambulatérios especializados estejam
relacionadas com essa mudanca no espectro bacteriano (KORBER et al., 2010).

Destaca-se que a area lesada foi maior em presenca de E. coli (61,91 cm?) e
Proteus mirabilis (60 cm?), o que difere do que foi relatado nos estudos apresentados por
Kirketerp-Moller et al. (2008). Tais estudos relataram que feridas infectadas por
Pseudomonas aeruginosa eram significativamente maiores (em termos de area) do que feridas

gue nao continham essa bactéria.
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Dentre os microrganismos testados, 5 apresentaram resisténcia a pelo menos 1
antibiético inibidor da parede celular. Ressalta-se que tanto as penicilinas quanto as
cefalosporinas séo inibidores da parede celular bacteriana, ou seja, tém 0 mesmo mecanismo
de acdo e podem ser afetadas pelo mesmo mecanismo de resisténcia (FINKEL; CUBEDDU;
CLARK, 2010). Tal constatacdo pode ser explicada pelo uso de antibiéticos de forma
indiscriminada na pratica clinica, sendo as penicilinas e cefalosporinas as classes de
antimicrobianos mais utilizados em nivel ambulatorial para tratamento e/ou profilaxia de

infeccdes de pele, como erisipela.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da amostra avaliada, observa-se que maioria dos pacientes tinha idade
entre 46 e 56 anos, com distribuicdo de forma equitativa quanto ao sexo, ao estado civil (entre
casados e vilvos), a religido (entre catolicos e evangélicos). Houve predominancia de pessoas
com baixa escolaridade, renda entre 0 e 2 salarios minimos, aposentados com residéncia
prépria e convivendo com 4 a 6 pessoas ha mesma casa.

Ressalta-se que 100% dos pacientes faziam seus curativos em unidades de atencao
primaria a satde. A maioria deles residia em areas cobertas pelo Programa Saude da Familia
(PSF), porém grande parte da amostra ainda residia em areas cobertas pelo Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A populacdo do PACS pode chegar a 9.000 pessoas,
0 que pode dificultar o acesso da populacdo ao servico de saude, fator que pode ter
contribuido para a identificacdo de poucos pacientes.

Destaca-se que a maioria dos pacientes ndo fazia uso de alcool ou tabaco, 83% e
100% respectivamente. Dado importante, ja que tais fatores apresentam-se como fatores de
risco no desenvolvimento de Ulceras e no processo de cicatrizacdo das mesmas.

Em relacdo as doencas associadas, destacam-se a hipertensdo e a obesidade, com
predominancia de 70% cada uma, entre 0s pacientes que apresentavam alguma doenca
associada. Tais resultados sdo corroborados por outros trabalhos semelhantes e pela literatura
vigente sobre o tema, afirmando relacdo direta entre tais doencas e a insuficiéncia venosa
crénica com suas repercussoes.

Quanto ao numero de feridas, os pacientes se distribuiram igualmente, pois 50%
deles apresentaram apenas uma ferida e os outros 50% apresentaram duas ou trés, totalizando
18 feridas analisadas. Em relacdo ao tempo de existéncia das mesmas, este variou de 2 meses
a 3 anos, sendo que o maior nimero de feridas (13) existia hd mais de 1 ano e 0s pacientes
que tinham feridas ha 3 anos possuiam, em media, 2,33 feridas. Vale destacar que a regido
mais acometida foi o maléolo medial, j& que, das 18 feridas encontradas, 10 (55%)
localizavam-se nesta regido com predominancia da perna direita. Observou-se que a média de
quantidade de feridas, bem como de sua &rea total, foi maior entre os hipertensos. A perda
tecidual e a presenca de tecido necrotico foram mais expressivas entre 0s obesos.

A maioria das feridas foi classificada em profundas superficiais, e todas
apresentavam tecido necrético. Ja em relacdo a area total, houve uma variacio de 0,28 cm? a

897 cm?. Percebe-se que a média da érea total das feridas, em que se realizou a biépsia, foi
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maior para feridas néo colonizadas. Esse fato pode estar relacionado a um paciente da amostra
que possui uma lesdo extensa (ndo colonizada), muito acima das outras aferi¢cdes encontradas
durante a avaliacdo da populacdo da amostra dessa pesquisa, justificando, portanto, esse
resultado discrepante. Ja a média de tecido necrotico foi 3% maior e 0 tempo de existéncia da
ferida foi de 4 meses a mais para as feridas colonizadas.

Nenhum paciente avaliado apresentou quantidade de microrganismos compativel
com infecgéo, ja que todas as culturas mostraram nimero de coldnias inferior a 10° UFC/g de
tecido. Ressalta-se, ainda, que tais pacientes também ndo apresentavam sinais clinicos de
infeccdo no momento do exame.

As bactérias isoladas foram Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Proteus mirabillis, Enterobacter aerogenes e E. coli, com destaque para as trés primeiras.
Tais espécies foram sensiveis a maioria dos antibidticos testados. Resultados semelhantes aos
encontrados na literatura. Quanto a resisténcia aos antibidticos testados, a especie
Enterobacter aerogenes foi a que apresentou resisténcia a um nimero maior de antibioticos:
sulfametoxazol + trimetroprim (sulfonamidas); amoxicilina + acido clavulanico e ampicilina
(penicilinas); cefalotina (cefalosporina de primeira), ceftriaxona e cefotaxima (cefalosporinas
terceira geracdo). Dentre 0s microrganismos testados, 5 apresentaram resisténcia a pelo menos
1 antibiotico inibidor da parede celular.

A partir deste estudo, conclui-se que o paciente com Ulcera venosa deve ser
avaliado de uma maneira holistica, ja que varios fatores, sejam eles relacionados a condicéao
clinica ou demografica, podem influenciar negativamente a evolucdo dessa morbidade. Além
desse olhar holistico, os profissionais que prestam cuidados a esses pacientes devem embasar
sua prética clinica em evidéncias cientificas confiaveis para que ndo cometam iatrogenias.
Ressalta-se a necessidade de investir em treinamento para os profissionais de salde do
municipio de Nova Lima acerca do manejo adequado do paciente com Ulcera venosa.

Vale destacar que, diante de uma amostra pequena como a do presente estudo, ndo
é viavel fazer generalizacOes a partir dos resultados apresentados. No entanto, diante da

relevancia do tema, sugere-se continuidade da pesquisa.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Participante,

Nos, Eline Lima Borges e Antonio Carlos Martins Guedes, professores da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e Vera Lucia de Aradjo Nogueira Lima, enfermeira do Hospital das Clinicas da UFMG,
solicitamos a sua autorizagdo e colaboragio para participar do estudo: “EFICACIA ANTIMICROBIANA DE
LIMPEZA COM SOLUCAO SURFACTANTE NA LESAO CUTANEA”.

Trata-se de um estudo com o objetivo avaliar a eficacia antimicrobiana da solucdo de limpeza contendo
surfactante nas leses cuténeas cronicas.

Os resultados obtidos irdo propiciar a implementagdo de mudancas visando a cicatrizagdo mais rapida da
lesdo e diminuicdo do risco de infecgdo durante a fase em que a lesdo estiver aberta.

Vocé devera permitir que os enfermeiros que cuidam de sua lesdo colham um raspado da lesdo durante
a troca de curativo. A coleta do raspado ndo doi, ndo causa sangramento e nao ha riscos de infeccdo. Sua
participacdo é livre e espontanea. Caso faca a opcdo de ndo participar do estudo, afirmamos que seu direito de
acesso ao Servigo estara garantido.

Seu anonimato estara garantido durante e ap6s a realizacdo da pesquisa e os resultados obtidos somente
serdo divulgados em eventos cientificos e publicacéo cientifica.

Profa. Dra. Eline Lima Borges
Escola de Enfermagem da UFMG
Telefone de contato: (31) 3409-9177

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Diante dos esclarecimentos recebidos, eu, ,
Identidade n° , concordo em participar, por livre e espontanea vontade, da
pesquisa sobre “EFICACIA ANTIMICROBIANA DE LIMPEZA COM SOLUCAO SURFACTANTE NA
LESAO CUTANEA?” de autoria dos professores da Universidade Federal de Minas Gerais, Eline Lima Borges e
Antoénio Carlos Martins Guedes, e da enfermeira do Hospital das Clinicas da UFMG, Vera Lulcia de Aradjo
Nogueira Lima.

Declaro ter sido informado(a) sobre o projeto de pesquisa, seus objetivos e procedimentos de coleta de
dados. Declaro, também, estar ciente de que este projeto passou pela aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais — COEP/UFMG.

Estou ciente de que o desenvolvimento da pesquisa ndo trara danos fisicos ou morais a minha pessoa e
aceito que os dados coletados sejam divulgados e utilizados para fins cientificos, sendo resguardado sigilo sobre
minha identidade.

Belo Horizonte, de de 2012.

Assinatura

Contatos:

Profa. Dra. Eline Lima Borges: (31) 3409-9177 / E-mail: eborges@ufmg.br

COEP / UFMG: (31) 3499-4592 / E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Endereco: Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-
901.


mailto:eborges@ufmg.br
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APENDICE B

Instrumento coleta de dados

Cadigo (nimero da coleta): Identificacdo (iniciais do nome): Data da coleta: _ / /

Dados de Identificacéo e Perfil socioeconémico

Nome do Paciente:

Data de nascimento: _ /  /
Sexo: 1- () Masculino  2- () Feminino

Estado Civil:

1- ( )solteiro 2-( )casado 3-( )unidoestavel 4-( )separado 5-( )divorciado 6-( )vilvo
Religido: 1- ( ) catdlico 2-( )evangélico 3-( ) outros:

Escolaridade: 1- ( ) analfabeto 2- ( ) ensino fundamental incompleto 3- () ensino fundamental completo
4- () ensino médio incompleto 5- () ensino médio completo 6- ( ) superior incompleto

7- () superior completo

Ocupacao: Renda familiar: Renda pessoal:

Raca: 1-( )parda 2-( )negra 3-( )branca 4-( )indigena 5-( )amarela

Habitacdo: 1- ( ) Propria  2-( ) Alugada 3-( ) Cedida N°de Moradores:

Avrea coberta por PSF: 1- ( )sim  2-( ) néo

Habitos Pessoais

Etilismo: 1- ( )sim 2-( )ndo Tipo de bebida: Ingestdo Total: ml/dia
Tabagismo: 1- ( )sim 2-( )ndo N°cigarros por dia:

Historia Médica

Alergia Tépica: 1-( )sim 2-( )néo

Comorbidades

1- ( ) Sem Comorbidades 2-( ) HAS 3-( ) Diabetestipol: 4-( ) Diabetes Tipo Il
5- () Arteriosclerose 6 -( ) outras

Especificar:
Medicacdes em uso:

Dados referentes a ferida:
Tempo de existéncia: Tratamentos: 1- ( ) PSF 2- () domicilio 3-( ) Outros:
Técnica de curativo utilizada:

Terapia compressiva: 1-( )sim 2-( )ndo Qual:
Repouso: 1- ( )sim 2-( )ndo
Descrever (técnica / tempo):

Ultimo Epis6dio de infeccio:
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Realizou tratamento com penicilina benzatina? 1- ( ) sim  2-( ) néo
Dose: Tempo de tratamento:

Exame fisico:

Dados Antropométricos / vitais:

Peso: kg Altura: m IMC: PA mmHg
NUmero de feridas: Localizacdo:

Perda Tecidual: ( ) superficial ( ) profunda parcial () profunda total

Area da Ferida: vertical: cm  horizontal: cm

Presenca de tecido necrético (média em caso de mais de uma ferida) 1- () sim % 2-( )ndo

Sinais de infec¢do: 1- ( ) sim 2-( )ndo Quais:
Exsudato: 1- ( )sim 2-( )ndo

1-( )Odor 2-( )ausente 3-( )discreto 4-( )acentuado
Caracteristica: 1- ( ) purulento 2-( )seroso 3-( ) serossanguinolento 4-( ) sanguinolento
Volume:
1- ( ) pouco (1 pct. de gaze) 2- ( ) moderado (3 pct. de gaze) 3- () acentuado (mais de 3 pct. de gaze)
Dor/Escore: () 0-ausente ( )1-leve ( )2-moderada ( ) 3-intensa
ITB:
Alteragdes locais:
1- () hiperpigmentacéo
2- () lipodermoesclerose
3- () edema
() varizes
() outros. Especificar:
() sem alteracGes
bservacoes:

4
5
6
(0]

Entrevistador Responsavel:




APENDICE C

Quadro 1 - Caracterizacdo dos pacientes segundo os aspectos relacionados a ferida

ASPECTOS RELACIONADOS A FERIDA

Caso | Tempode existéncia| Quantidade Localizagdo Perda Tecidual AreaTotal | Tecido NecroticoUFC/g de Tecido
Regio anteromedial daperna D | ProfundaSuperficial; | 60cm? 14,7cm®
Casol 3anos 2 Regido lateral da perna D Superficial. 60% >10000
Caso?2 lano 1 Maléolo medial E Profunda Superficial. 27,2cm’ 40% 5733
Maléolo medial E Regido anterior | Profunda Superficial; ) 9 )
Caso3 3anos 2 dotornozelo E. ProfundaSuperficial, | 8:636M"+9.6 cm 50% 6666,6
Caso4 2meses 1 Maléolo medial E Profunda Superficial. 5,75 cm’: 70% 250
Casob 6 meses 1 Maléolo medial D Profunda Superficial. 44,55 cm® 30% 0
Caso6 lano 1 Maléolo lateral D. Profunda Superficial. 2 60%
26,79¢cm 3800
Caso7 2anos 1 Maléolo lateral D. Profunda Superficial. 61,95 cm’ 70% 7600
Caso8 4 meses 1 Regido lateral da perna D Profunda Superficial. 11,47 cm? 70% 0
léolo medial Profunda Superficial; 2 5 .
Caso9 6 meses 2 Maléolo medial D Superficial. 7,41cm"; 1,98 cm 70% 0
Profunda Superficial; | 10,8 cm® 0,42
Caso10 3anos 3 Maléolo medial E Superficial, Superficial. em? 0,28 cm’. 70% )
o . Profunda ) )
Caso1l lano 2 Regiéo medial da perna D Superficial:Superficial. 2,66cm~1,8cm”. 50% 520000
Caso12 1ano e 6 meses 1 Toda a extensdo da perna D Profunda Superficial. 897 cm’. 60% 0

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.



