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RESUMO

As Ulceras venosas de membros inferiores séo feridas de curso crénico que
configuram 70% do total de todas as Ulceras de perna. Essas lesdes dos membros
inferiores representam o estdgio mais grave da Insuficiéncia Venosa Cronica,
podendo acometer individuos em idade produtiva (FIGUEIREDO, 2003). O presente
trabalho se trata de um estudo exploratorio descritivo com abordagem quantitativa.
O objetivo geral do estudo foi caracterizar as Ulceras venosas apresentadas pelos 38
pacientes. Das 78 Ulceras estudadas, 42 feridas fecharam ou cicatrizaram, sendo
gque dessas 12, ou seja, 29% sofreram recidiva durante o periodo de
acompanhamento. A recorréncia das Ulceras ocorreu em 7 pessoas sendo que
dessas, 5 eram homens e 2 eram mulheres. A média da dimenséo das ulceras foi de
31 cm®e as medidas variaram de 0.15 cm?até 392 cm?. Classificando as feridas pelo
tamanho como foi convencionado (P, M e G), foi possivel observar que as feridas P
e M tém em geral uma boa cicatriza¢do nas 4 primeiras semanas de tratamento. Em
relacéo aos tipos de cuidado, através da aplicacéo do teste qui-quadrado, constatou-
se que a diferenca foi estatiscamente significativa entre a melhora com a bota de
Unna em relacdo aos outros tratamentos. Verificou-se que quem esta fez uso da
bota de Unna, possui um fator de protecdo de 50% em relacdo aqueles que nao
fizeram. E importante que o individuo seja orientado quanto a doenca para que
ocorra a adesao ao tratamento proposto, pois mesmo apos a cicatrizacdo da ferida

existem grandes riscos de ocorrer a reincidéncia na falta de cuidados do paciente.

Descritores: Ulcera venosa, Consulta de enfermagem, Cicatrizacao.
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1 INTRODUCAO

O aumento da longevidade e o envelhecimento da populagdo mundial tém
contribuido para o aumento da incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas, tais
como Diabete Mellito (DM), Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC) e outras doencas
vasculares periféricas. Entre as patologias citadas, a IVC est4d diretamente
relacionada com o aparecimento da chamada Ulcera venosa ou ainda conhecida
como Ulcera de estase, varicosa ou flebostatica.

Conforme Figueiredo (2003), as Ulceras venosas de membros inferiores sédo
feridas de curso crénico que configuram 70% do total de todas as Ulceras de perna.
Essas lesbes dos membros inferiores representam o estagio mais grave da IVC,
podendo acometer individuos em idade produtiva.

Abbade e Lastéria (2006) descrevem que grandes partes dos estudos
realizados sobre a prevaléncia de Ulcera ativa ou cicatrizada configuram em torno de
1% da populacéo adulta. Em estudos realizados no Brasil, esse indice aumenta para
3,6%, sendo na populacdo masculina 2,3% e na feminina 4%. Sabe-se que com a
idade a prevaléncia aumenta em aproximadamente 4% em pessoas acima de 65
anos (YAMADA, 2003).

As Ulceras venosas podem ser consideradas um problema de saude publica,
devido ao impacto social e econémico que causa com altos custos para o sistema
previdenciario e de saude. Elas tém alta recorréncia e um longo periodo de
cicatrizacao, afetando diretamente a qualidade de vida do individuo pelas limitagdes
fisicas e emocionais. Muitos acabam sendo afastados da funcdo ocupacional,
levando a uma aposentadoria precoce na maioria dos casos. Estudos revelam que,
dos pacientes com Uulcera por IVC em idade média de 57 anos, 16,1% estéo
afastados, 2,5% recebem auxilio-doenca, 4,2% estdo desempregados e 35%
aposentados. Em relacdo a recorréncia, cerca de 30% das lesGes cicatrizadas
sofrem recidiva no primeiro ano, enquanto ap0s 2 anos essa taxa sobe para 78%
(ABBADE; LASTORIA, 2006).

O desenvolvimento das lesdes ocorre devido as falhas no controle efetivo da
hipertensdo venosa, muitas vezes, pela ndo adesdo aos cuidados pelo préprio

paciente e pelo despreparo dos profissionais (YAMADA, 2003).



Segundo o Royal College of Nursing (2006), a avaliacdo e a investigagao
clinica dos pacientes com Ulcera venosa devem ser realizadas por enfermeiros ou
outros profissionais da area da saude. Esses profissionais devem ser capacitados ou
ter experiéncia no manejo de Ulceras de perna.

A proposta para a realizacdo do presente estudo a respeito da
caracterizacdo das Ulceras venosas dos pacientes atendidos na consulta de
enfermagem surgiu a partir da observacao do atendimento a pacientes no Programa
de Prevencdo e Tratamento de Feridas (PPTF) do Hospital de Clinicas (HC) de
Porto Alegre. Através do acompanhamento do trabalho desenvolvido pelas
enfermeiras do Servico de Saude Publica (SESP) que atendem a agenda de
Enfermagem Tratamento de Feridas (ETF) no ambulatério do HC, percebe-se que
grande parte dos pacientes atendidos nessa agenda sao portadores da chamada
Ulcera venosa. Essa assisténcia de enfermagem diferenciada no tratamento da
lesdo, com foco na prevencédo de recorréncias foi uma das motivacdes para a
realizacédo deste estudo.

Os trabalhos enfocando as questdes da assisténcia de enfermagem no
manejo das Ulceras varicosas sdo ainda escassos na literatura nacional.. No Brasil,
existem alguns estudos comparando as caracteristicas que diferenciam a uUlcera
arterial e a Ulcera venosa como o trabalho realizado por Berusa e Lages (2004).
Também ha pesquisas especificas a respeito do tratamento da lesdo, comparando
0os produtos de curativos, como por exemplo, carvdo ativado e bota de unna
(FRANCISCO, 1996).

Existem trabalhos da area médica que enfocam questbes sobre a
abordagem geral, o tratamento local, métodos diagndsticos e cirdrgicos de pacientes
com Ulcera flebostatica como o Abbade e Lastoria (2006) ou apresentando formas
de avaliacdo do indice de circulagéo arterial e venosa (BERGONSE; RIVITTI, 2006).

Caracterizar a evolucdo dessas lesbes na populacdo atendida no
ambulatério, durante as consultas de enfermagem, relacionando com o que vem
sendo descrito na literatura, auxiliard a ampliar os conhecimentos na area e dessa
forma permitira a obtencdo de subsidios para oferecer uma assisténcia de

gualidade.
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2 OBJETIVOS

A seguir estao descritos o objetivo geral e os especificos da pesquisa.

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar as Ulceras venosas dos pacientes atendidos pela enfermeira no

tratamento de feridas em um ambulatorio de um hospital escola.

2.2 Objetivos Especificos

Sao trés os objetivos especificos do trabalho:

a) Avaliar a evolucao das dimensdes da ferida;

b) Identificar a proporcdo de recidivas das Ulceras venosas associadas aos
tipos de tratamento;

c) ldentificar a evolucédo da ferida apos 4 semanas de acompanhamento na

consulta de enfermagem.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A seguir serdo apresentados a revisdo de literatura, referente as feridas e o
processo de cicatrizagdo, os fatores que interferem no processo de cicatrizacao,
Ulceras venosas crbnicas, a consulta de enfermagem no tratamento de feridas e o

tratamento de Ulcera Venosa Crénica (UVC).

3.1 As feridas e 0 processo de cicatrizacao

Ferida representa toda e qualquer ruptura da integridade de tecido ou érgéo,
podendo atingir a camada mais externa da pele, a epiderme, ou estruturas mais
profundas como fascias, musculos, aponeuroses e orgao cavitarios (MENEGHIN;
VATTIMO, 2003).

Segundo a Universidade de Campinas (2000), as feridas sao classificadas
em agudas e cronicas de acordo com a etiologia. Nas feridas agudas ocorre a
ruptura com o desencadeamento imediato do processo de hemostasia,
compreendendo respostas vasculares e exsudativas. As feridas crénicas sao
caracterizadas por resposta predominantemente proliferativa do que exsudativa pelo
desvio no processo de cicatrizagao fisiologica.

As solucdes de continuidade tornam-se crénicas nos casos em que 0s danos
aos tecidos se repetem, destruindo e impedindo a sua regeneracdo ou quando
existe deficiéncia de elementos quimicos e celulares responsaveis pelo processo de
cicatrizacdo. Na maioria das situacdes, mas nem sempre esses eventos estao
relacionadas com a inflamacéao crénica ou repetida (MARQUEZ, 2003).

As feridas de espessura parcial sdo as lesfes que se limitam a por¢cao mais
alta da derme ou epiderme. Essas camadas se regeneram através da proliferacéo
epitelial e migracdo de células, ndo ocorrendo a perda da funcao. Ja nas feridas de
espessura total ocorre a destruicdo total das camadas da epiderme, derme e
subcutaneo, podendo acometer musculos e ossos. A formagéo da cicatriz envolve a

granulacéo, contracao e epitelizacédo (BORGES et al., 2008).
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O processo de cicatrizacdo de feridas envolve uma cascata de eventos
bioquimicos e fisiolégicos coordenados com a finalidade de promover a restauragéo
tissular (MANDELBAUM; SANTIS; MANDELBAUM, 2003). De acordo com o0s
autores citados, o processo € dividido em cinco etapas principais: coagulacgéo,
inflamacéo, proliferacéo, contracao da ferida e remodelacéo. Para que a cicatrizagao
ocorra com sucesso, necessita que essas etapas acontecam simultaneamente. A
seguir, encontram-se as fases da cicatrizacgao.

- Fase de Coagulacéo: corresponde a etapa que comeca imediatamente
apos o surgimento da lesdo. Ela depende da atividade das plaguetas e da cascata
de coagulacdo. Nela ocorre uma complexa liberagéo de produtos que desencadeiam
as outras fases tais como as substancias vasoativas, proteinas adesivas, fatores de
crescimento e proteases. A formacdo do coagulo serve para coaptar as bordas e
permitir uma matriz provisoria para que os fibroblastos, as células endoteliais e
gueratinécitos possam ingressar na lesdo. Essas células sdo responsaveis pela
sintese de fibronectina.

- Fase da Inflamacéo: envolve a acdo de mediadores quimicos e de células
inflamatorias, como os leucécitos polimorfonucleares (PMN), macrofagos e linfocitos.
Essas células agem em diferentes periodos de tempo, mas sdo responsaveis pela
fagocitose de bactérias, desbridamento de corpos estranhos e direcionamento do
desenvolvimento do tecido de granulacdo. Além das atividades das células
inflamatorias, existe a acdo da fibronectina que adere simultaneamente a fibrina, ao
coagulo e a outros tipos celulares. Dessa forma, ela permite a formacédo da base
para a matriz extracelular e promove a psonizacao e fagocitose de microorganismos
e corpos estranhos.

- Fase da Proliferacdo: é responsavel pelo fechamento da ferida. Nela
ocorre a reepitelizacdo do tecido com a migracdo de queratinécitos ndo danificados
das bordas de ferida e dos anexos epiteliais ou apenas nas margens, dependendo
do tipo de feridas quanto a espessura. Sao responsaveis pelo aumento de mitoses e
hiperplasia do epitélio. Além da reepitelizacdo, na fase de proliferacdo, ocorre a
fibroplasia com a formacdo da matriz. Nela ocorre a atuacéo do fibroblasto, o qual é
extremamente necessario para a formacdo do tecido de granulacdo. O fibroblasto
nao somente produz o colageno, mas também € produtor da elastina, da
fibronectina, glicosaminoglicana e proteases, sendo estas responsaveis pelo

desbridamento e remodelamento fisiolégico. Ainda na fase de proliferacdo, ocorre a
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angiogénese com a proliferacdo de células endoteliais na area da ferida. A
angiogénese é essencial para a promoc¢ao do suprimento de oxigénio e nutrientes
para o processo de cicatrizagao.

- Fase de Contracdo da Ferida: corresponde a penultima fase da
cicatrizacdo, na qual ocorre o movimento centripeto das bordas da ferida, ou seja,
nela ocorre a diminuigdo do tamanho da leséo.

- Fase de Remodelacao: é a mais longa, podendo durar meses. Nessa fase
acontece o aumento da forca de tensdo e diminuicdo do tamanho da ferida e do

eritema.

3.2 Fatores que interferem na cicatrizagao

Cotran, Kumar e Collins (2004) determinam fatores que influenciam e
comprometem a qualidade do reparo tecidual. A nutricdo € um deles, pois a
deficiéncia de proteinas e de vitamina C inibe a producéo de colageno e a falta de
vitamina A e de zinco, também, dificulta o processo de reparacéao.

O estado metabdlico do individuo pode interferir no processo,
principalmente, naqueles com patologias de base como o DM. Outro fator seria o
estado circulatorio, o qual regula a cicatrizagdo. Provavelmente, um individuo com
suprimento sanguineo inadequado, provocado por patologias como arteriosclerose
ou doencas de origem venosa, terdo o0 comprometimento e retardo no reparo
tissular. Horménios como os glicocorticéides possuem acéo antiinflamatoria. Esses
glicorticoides influenciam diversos componentes envolvidos na fase de inflamacéo e
na fibroplasia (fase proliferativa). A idade avancada esta associada no retardo na
migracao e proliferacdo das células, influenciando a resposta metabdlica (COTRAN;
KUMAR; COLINS, 2004).

Outros fatores a serem considerados sdo os locais como a presenca de
infeccdo, os fatores mecanicos como o movimento precoce de feridas, o tamanho, a
localizacdo e o tipo de ferida. As lesBes com areas ricamente vascularizadas

cicatrizam com mais rapidez em relacdo as areas mal vascularizadas.
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Conforme Mandelbaum; Santis; Mandelbaum (2003), as feridas secas
possuem um reparo tissular retardado, pois a migracdo dos queratindcitos depende
do conteudo de agua no leito da leséo.

Em relagdo aos fatores psicossociais, 0s quais interferem na cicatrizacao,
pode-se considerar a falta de apoio das redes sociais ou de sistemas de suporte, 0
isolamento, o uso abusivo de drogas como cigarros e bebidas alcodlicas e outras
substancias como heroina e cocaina, as dificuldades financeiras, a dor e
principalmente a falta de adesdo na terapéutica e o ndo seguimento nas consultas
com os profissionais da area de satde. (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2002).

3.3 Ulceras Venosas Cronicas (UVC)

Os membros inferiores sdo compostos por trés sistemas de veias:
superficial, perfurante e profundo. Estes sistemas estdo associados e sao
responsaveis por orientar o fluxo sangliineo em uma unica direcdo, pois eles séo
compostos por varias valvulas, as quais impedem que ocorra o refluxo de sangue
mesmo durante o relaxamento da musculatura. O desenvolvimento da Insuficiéncia
Venosa Cronica (IVC) ocorre devido a incompeténcia das valvulas das veias das
pernas associada ao refluxo de sangue para as veias superficiais. Sabe-se que pode
haver comprometimento venoso do sistema superficial ou associada ao sistema
profundo. Essa falha no mecanismo fisiolégico do fluxo venoso acaba gerando
hipertensdo venosa com a deambulacdo. Com o decorrer do tempo, a presséo
elevada sobre a parede dos vasos afeta a micro circulacdo, levando a uma aumento
da permeabilidade. Esse aumento acaba permitindo que substancias saiam do
interior dos vasos para 0 subcutaneo ocasionando alteracfes cutaneas (YAMADA,
2003).

Worley (2006) refere que existem varios fatores de riscos significantes que
predispdem os individuos no desenvolvimento da IVC como: ficar em pé ou sentado
por tempo prolongado, obesidade, traumatismo em membros inferiores, gravidez. A
histéria de trombose venosa profunda ou de doenca congénita de insuficiéncia
valvular, escleroterapia, ou veias varicosas sdo anormalidades que também estéo

envolvidas no aparecimento da doenga venosa. A presenca de veias varicosas ou
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varizes sugere anormalidades nas veias superficiais isoladas ou combinadas a
problemas no sistema de veias perfurante e ou profundo.

Conforme Figueiredo (2003), a IVC se caracteriza pelo aparecimento de
edema, além dos sinais classicos como a dermatite, hiperpigmentacéo,
dermatofibrose, linfedema secundario e anquilose tibio-tarsica.

Em 2004, foi criado pelo consenso internacional (YAMADA, 2003), com o
objetivo de padronizar e sistematizar a linguagem médica, o sistema de classificacdo
de doenca venosa cronica de membros inferiores, denominado CEAP (Clinical
Signs; Etiology; Anatomic distribution; Pathophisiology). O C é graduado de 0 a 6,
indicando os sinais clinicos da doenca. O grau de severidade é determinado na
ordem numérica crescente. O Cy indica a inexisténcia de doenca venosa, o C;
telangiectasia ou veias reticulares, o C, veias varicosas, Cz edema, C4
hiperpigmentacéo, eczema e lipodermatosclerose. Ja o Cs as mesmas alteracdes do
C, incluindo a presencga da ulcera cicatrizada. O Cg inclui o0s mesmos sinais de C4
com o aparecimento da Ulcera ativa. A letra E indica a etiologia, determinando se é
de ordem congénita, primaria ou secundaria. A letra A refere-se a localizacéo
anatdbmica da doenca no sistema venoso, se localizada no sistema venoso
superficial ou profundo ou perfurante. Em relacdo a letra P, ela determina a
fisiopatologia da doenca. A fisiopatologia indicara se o refluxo venoso ocorre por
insuficiéncia das véalvulas ou obstrucéo das veias ou por ambos.

As Ulceras crénicas de membros inferiores sdo assim consideradas, quando
n&o cicatrizam em seis semanas (ABBADE; LASTORIA, 2006).

As Ulceras de estase sdo causadoras de danos significativos na vida do
paciente, pois afetam o estilo de vida. O paciente sente dor cronica ou desconforto,
depressdo, perda da auto-estima, isolamento social, invalidez ocupacional e
freqientemente hospitalizagdes e consultas ambulatoriais. (BORGES, 2005)

As feridas de origem venosa podem surgir em qualquer regido abaixo do
joelho com excecado da sola do pé. Quando surgem espontaneamente, costumam
surgir na regido maleolar interna. No entanto, se o surgimento da ferida for por
trauma ou infec¢do, pode aparecer em outras localidades dos membros inferiores.
(YAMADA, 2001). Fatores secundarios a serem considerados sdo a presenca de
infeccdo e 0o aumento do edema. Os bordos normalmente sdo regulares e bem
definidos de fundo raso com aparéncia de mapa. O leito da ferida pode se

apresentar com tecido desvitalizado ou tecido de granulacdo. A pele perilesional
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pode apresentar eczema e dermatofiborose, com pouca ou nenhuma dor
(FIGUEIREDO, 2003; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2002).

3.4 A consulta de enfermagem no tratamento de feridas

Segundo Menegon (2006), o atendimento dos pacientes com problemas
dermatologicos no ambulatério do HC pelas enfermeiras iniciou com cuidados no
setor de fototerapia. Depois, se iniciou a prestacado de assisténcia de enfermagem,
através da consulta de enfermagem a pacientes com ulceras de membros inferiores,
tais como Ulcera venosa e arterial e outras patologias dermatologicas que
necessitam de intervencéo e acompanhamento.

O Servico de Enfermagem em Saude Publica (SESP) do HC é composto por
guatro enfermeiras que prestam cuidados aos pacientes com problemas
dermatolégicos, principalmente portadores de uUlceras de membros inferiores, na
agenda Enfermagem Tratamento de Feridas (ETF). Estas profissionais além de
atenderem a agenda ETF, também, séo integrantes do Programa de Prevencéao e
Tratamento de Feridas (PPTF). A agenda ETF presta assisténcia a individuos
encaminhados, na poés-alta hospitalar ou na interconsulta, pelos enfermeiros das
unidades de internacdo ou pelas equipes médicas tais como a cirurgia vascular, a
cirurgia plastica e a medicina interna.

A consulta de enfermagem é uma assisténcia voltada para o individuo,
familia e comunidade de modo sistematico e continuo. Ela é realizada pela
profissional enfermeira (0), com a finalidade de melhorar a qualidade de vida do
cliente, dentro de uma abordagem holistica e de um processo participativo,
promovendo o auto-cuidado (VANZIN; NERY, 2007).

Para a abordagem do paciente portador de Ulcera de estase ou venosa,
exige que o profissional realize uma avaliacdo vascular apropriada. Ele deve
observar o estado anatdmico e funcional do sistema venoso superficial, profundo e
perfurante e do sistema arterial e atentar para sinais de doenca sistémica. O
profissional também necessita ter conhecimentos a cerca da fisiologia do processo

de cicatrizacdo, os fatores que interferem no processo, e também conhecer seu
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paciente para que possa adaptar e individualizar o atendimento de acordo com a
realidade da pessoa (BORGES et al., 2008).

Dealey (1996) descreve que o cuidado de enfermagem ao paciente com
ulceracdes de origem venosa consiste em melhorar o retorno venoso, através do
controle do edema e aumentando o fluxo sanguineo. Dessa forma, minimizando ou
eliminando os fatores sistémicos de risco, 0s quais retardam o processo de
cicatrizagao.

E importante que o individuo seja orientado quanto a doenca para que
ocorra a adeséo ao tratamento proposto, pois mesmo ap0s a cicatrizacao da ferida
existem grandes riscos de ocorrer a reincidéncia na falta de cuidados do paciente. O
profissional enfermeiro deve realizar orientacbes adequadas a fim de promover o
auto-cuidado (MENEGON, 2006).

3.5 Tratamento da UVC

Para se definir a escolha do curativo € necessario fazer uma avaliacéo
tecnocientifica e financeira dos produtos disponiveis no mercado. Essa avaliacédo
deve ser realizada por especialistas em tratamento de feridas ou profissionais com
experiéncia na area. Para definicdo é importante, que se estabelecam as opc¢des de
curativos mais adequados para o perfil da clientela usuaria. Verificar o custo-
beneficio de determinado produto. (BORGES et al., 2008).

Segundo Borges (2005), para a obtencdo de resultados satisfatérios no
tratamento da Ulcera venosa, deve-se implementar o tratamento tépico, o qual
consiste na terapia compressiva e terapia topica. A terapia compressiva envolve a
compressao externa com o objetivo de melhorar o retorno venoso, através da
reducdo da hipertensdo venosa cronica. Ja a terapia topica consiste na utilizacdo de
coberturas que absorvam o exsudato e promovam um meio propicio para que ocorra
a cicatrizacao.

O principal tratamento para a Ulcera de etiologia venosa € o controle da
hipertensdo deambulatéria, podendo ser cirtrgico ou clinico. No Brasil, nem todos os
individuos tém acesso aos servi¢os de cirurgia vascular ou mesmo possibilidades de

realizar a correcdo cirargica e resolver ou melhorar a IVC. Por isso, muitos desses
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doentes acabam realizando o tratamento clinico por longos periodos, principalmente,
o topico. O controle da hipertensdo do ponto de vista clinico seria simples se o
paciente sO ficasse deitado. Porém, essa conduta € inviavel, pois muitas dessas
pessoas com Ulcera estdo em plena vida produtiva e € impossivel e pouco
recomendavel manté-los sempre deitados. O planejamento ao cuidado do paciente
deve ser individualizado e adaptado conforme a realidade da pessoa para que se
tenha uma maior adesao ao tratamento. (YAMADA, 2003).

O controle da hipertensédo venosa dos membros inferiores deve ser realizado
com a utilizacdo da compressdo do membro. E recomendado que todos os
pacientes com IVC tenham um indice de pressao tornozelo/ braco maior ou igual a
0,8 mmHg para se utlizar o tratamento com compressao (YAMADA, 2003;
BERGONSE; RIVITTI, 2006).

Conforme descrito por Figueiredo (2003), a elevacéo de 15 a 20 cm dos pés
da cama auxilia no retorno venoso, corrigindo a hipertensédo venosa e diminuindo a
estase. E recomendavel que a cada 2 horas em repouso com os membros elevados
se deambule por aproximadamente 20 minutos. Os exercicios da articulacdo tibio-
tarsica previnem o aparecimento da anquilose e das atrofias musculares
ocasionadas pelo agravamento da IVC. O uso de contencéo elastica, por exemplo,
as meias e ou faixas elasticas, mostra eficiéncia no tratamento das ulceras abertas
nao infectadas, promovendo a cicatrizacdo. No caso das Ulceras cicatrizadas,
também auxilia prevenindo a recidiva e aliviando o desconforto.

Conforme Abbade e Lastéria (2006), a compressdao do membro aumenta a
pressao tissular favorecendo a reabsorcdo do edema e promovendo a melhora da
drenagem linfatica. Também, age na microcirculacdo diminuindo a saida de liquidos
e macromoléculas dos capilares e vénulas para intersticio, podendo estimular a
atividade fibrinolitica. A terapia compressiva deve proporcionar uma pressao em
torno de 35 a 40 mmHg no tornozelo e gradualmente menor na regido abaixo do
joelho. Esse tipo de tratamento é contra-indicado em pacientes com doenca arterial
periférica grave, ou seja, com pulsos distais ndo palpaveis ou com indice Tornozelo/
Braco menor do que 0,5 mmHg.

As ataduras de pequeno estiramento como a bota de Unna, criam alta
pressdao com a contracdo muscular, principalmente na deambulacdo e pequena
pressdo durante o repouso. E uma compressdo, que promove conforto, protecio

contra trauma e minima interferéncia nas atividades diarias. A bota de Unna é uma
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atadura impregnada com Oxido de zinco, pasta de carbonato de calcio, glicerina e
agua, com isso consegue criar um molde semi-sélido para promover a compressao
externa eficiente. A bota pode permanecer até 7 dias (ABBADE; LASTORIA, 2006).
Mandelbaum, Santis e Mandelbaum (2003) relatam que a bota de Unna tem o custo
relativamente baixo, podendo ser manipulado nas farméacias dos hospitais. Nao é
indicado para ser utilizado em feridas muito exsudativas.

O tratamento compressivo com 0 uso de compressao elastica por meio de
multicamadas é a forma mais moderna e efetiva para o tratamento da Ulcera venosa.
Com esse sistema de multicamadas alcanca-se a pressao sustentada de 40 a 45
mmHg no tornozelo e 17 mmHg abaixo do joelho. Esse sistema também pode
permanecer por até 7 dias, proporciona o conforto e pode ser utilizado em feridas
exsudativas. No entanto, é um produto com o custo muito alto ((ABBADE;
LASTORIA, 2006; SACKHEIM; ARAUJO; KIRSNER, 2006; MEYER et al., 2001;
VOWDEN; VOWDEN, 2006) As ataduras compressivas inelasticas e elasticas
podem ser nocivas ou inuteis se nao utilizadas de forma correta. Elas necessitam de
enfermeiras e médicos treinados para a aplicacdo da técnica (ABBADE; LASTORIA,
2006).

A escolha do curativo da lesdo € um dos itens fundamentais para obter
resultados positivos no tratamento. A avaliacdo da ferida cronica pode ser realizada
através do Wound Bed Preparation (WBP) ou preparo do leito da ferida. O WBP
(FALANGA, 2004) é um novo modelo que depende da avaliacdo da ferida de forma
eficaz e precisa. Utilizando essa abordagem os profissionais podem desenvolver
habilidades para identificar, precocemente, os pacientes com feridas que n&o
cicatrizam e as estratégias que podem influenciar no progresso. O TIME é uma
estrutura desenvolvida com o objetivo de otimizar o WBD através da reducdo do
edema e do exsudato, reduzindo a carga de bactérias e corrigindo as anormalidades
gue prejudicam a cicatrizacdo. O WBD é composto pelo TIME, o qual € composto
por quatro componentes que precedem o WBD, séo eles o tecido (ndo viavel ou
deficiente), infeccdo ou inflamacdo, umidade (controle do exsudato) e epitélio
(progresso dos bordos). Em relagdo aos componentes do TIME, nas feridas cronicas
€ comum a presenca de tecido desvitalizado e esse deve ser removido para se obter

os efeitos benéficos, através do desbridamento.
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A aparéncia do leito da ferida (SANTOS; SELLMER; MASSULO, 2007) é
definida de acordo com o tipo de tecido prevalente na regido. Pode ser classificada
em:

a) Tecido necrdético: tecido desvitalizado de coloracdo preta ou marrom que
fica firmemente aderido ao leito da leséo, podendo ser endurecido ou amolecido.

b) Esfacelo: tipo de tecido desvitalizado de cor branca ou amarelada que fica
aderida no leito da ferida.

c) Tecido de granulagéo: possui coloracao rosa ou vermelha, de aparéncia
umida e brilhante.

d) Tecido de epitelizacdo: surge como um tecido novo de cor réseo e
brilhante, o qual se desenvolve a partir dos bordos da ferida ou como “ilhas” na
superficie da leséo.

e) Ferida fechada: é aquela totalmente recoberta com epitélio.

O “I” do TIME representa a infecgdo ou inflamagao, as feridas geralmente
séo infectadas por microorganismos como bactérias e fungos, dessa forma sendo
responsaveis pelos longos periodos para cicatrizacdo. A infeccdo deve ser
prontalmente tratada. Quanto ao “M”, refere-se a umidade, em experimentos
comprovou-se que a manutencao da umidade acelera a reepitelizacédo da lesdo. Em
relacéo ao epitélio, “E” do TIME, a efetivacdo do processo de cicatrizacdo depende e
requer o restabelecimento do epitélio e das funcdes da pele (FALANGA, 2004).

Existem inimeros produtos, podendo haver a necessidade de associar mais
de um tipo de curativo para promover a cicatrizacdo. Na escolha do curativo ideal
devem-se observar 0s seguintes critérios: manter a ferida limpa, remover o excesso
de exsudacdo, permitir as trocas gasosas, fornecer isolamento térmico, torna-lo
impermeavel as bactérias e permitir a remocao do curativo sem causar traumas na
ferida (FIGUEIREDO, 2003).

No Brasil, existem varios tipos de curativos, entre eles, os que objetivam a
protecdo da pele contra agressfes mecanicas ou quimicas, prevenindo as infeccoes,
como os filmes transparentes ou semipermeaveis, o hidrocoléide, o alginato de
célcio e carvao ativado e prata. Também existem alguns curativos que promovem o
desbridamento autolitico (ex.: hidrogel) e enzimatico (ex.: papaina, colagenase).
Ainda existem os que funcionam como cobertura primaria (ex.. gaze estéril ndo
aderente impregnada por petrolato, entre outros. (MANDELBAUM; SANTIS;
MANDELBAUM, 2003).



21

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O presente trabalho consiste num estudo exploratério descritivo retrospectivo,
com abordagem quantitativa. O fator em estudo € o tratamento de feridas na
consulta de enfermagem e o desfecho a cicatrizacao.

Gil (2002) refere que a pesquisa exploratéria proporciona maior familiaridade
com o problema para que esse se torne mais explicito ou para constituir hipoteses.
Ja a descritiva tem a finalidade de descrever as caracteristicas de determinada
populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de relacbes entre as variaveis
identificadas.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), a pesquisa quantitativa consiste na
coleta sistematica de informacbes numéricas, mediante controle. Além da coleta,

existe a analise das informacdes através de procedimentos estatisticos.

4.2 Campo de estudo

Esta pesquisa foi realizada na zona 16 do ambulatério do Hospital de
Clinicas (HC) de Porto Alegre, em cujo local sdo realizadas consultas de

enfermagem.

4.3 Populacdo e amostra

A populacédo do estudo é representada por pacientes portadores de Ulcera
venosa atendidos na agenda (ETF) por enfermeira na zona 16 do ambulatério do
HC.
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Foram incluidos na pesquisa individuos portadores de Uulcera ativa de
etiologia venosa com pelo menos um més de acompanhamento na agenda ETF.
Excluiu-se da amostra os pacientes com Ulcera arterial ou mista, com Ulcera
neuropética e com ulcera de presséo.

Esta pesquisa contou com uma amostra de 38 pacientes para estimar a
prevaléncia dos desfechos em estudo de 20%, considerando uma populagéo de 60
pacientes, com uma margem de erro de 8% e intervalo de confianca de 95%.

4 .4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir dos dados dos pacientes registrados
durante a consulta de enfermagem no atendimento de pacientes portadores de
lesbes em membros inferiores na agenda ETF no periodo de marco de 2006 até 9
de setembro de 2007. As anotacfes sao sistematizadas em uma ficha de registro
das feridas, que € um instrumento construido pela autora conjuntamente com
integrantes do PPTF do HC (ANEXO A).

O instrumento possui 0s registros de enfermagem do acompanhamento da
evolucdo e o tratamento dispensado a lesédo, qual seja, Ulceras de membros
inferiores. A ficha inclui o registro das caracteristicas relacionadas a area da ferida, a
aparéncia do leito da lesao, ao tipo de bordos, ao tipo de pele perilesional e ao tipo
de exsudato, e dimensdes da leséo. As dimensdes sédo consideradas de acordo com
Santos, Sellmer e Massulo (2007)

A area da ferida corresponde ao maior comprimento, considerando o sentido
céfalo-caudal, versus a maior largura, em linha horizontal da direita para a esquerda.
A medicao é realizada pela multiplicacdo do comprimento e da largura, a unidade de
medida utilizada é o centimetro por quadrado.

Os registros sobre as consultas datam do inicio do atendimento nessa
agenda em marco de 2006 até 9 de setembro de 2007. A pesquisadora coletou os
dados durante os meses de setembro a outubro de 2007. Foram analisadas as
fichas de 43 pacientes, desses foram excluidos da amostra: cinco sujeitos, pois

guatro eram portadores de Ulceras mistas e um tinha Ulcera de pressao.
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Para sistematizar a andlise devido a quantidade e variedade de informacdes,
foram estabelecidos seis momentos para a coleta dos dados referentes a cada
paciente. Os periodos foram os seguintes:

o Periodo 1: dados da primeira avaliagcdo ou na primeira avaliagdo ap6s
o surgimento de nova Ulcera;

o Periodo 2 (1° més): dados da avaliagdo nos 30 dias completos desde
a primeira consulta;

o Periodo 3 (3° més): dados da avaliacao nos 90 dias completos;

o Periodo 4 (6° més): dados da avaliacao nos 180 dias completos;

o Periodo 5 (9° més): dados da avaliacéo nos 270 dias completos;

. Periodo 6 (12° més): dados da avaliacdo nos 365 dias completos.

Na coleta, consideraram-se as ulceras com no minimo 30 dias de
acompanhamento pela enfermeira, pois dessa forma haveria parametro de
comparacao entre as avaliacoes.

Flanagan (2003) em revisdo sistematica sobre o tema relata que a
mensuracao das feridas € um importante componente para o processo de avaliacao
das feridas e tem um potencial para fornecer uma base de medidas e monitoramento
das taxas de cicatrizacdo. Além disso, permite verificar se a evolucédo da lesdo esta
estética, deteriorando ou melhorando. A mensuracdo da area da lesdo deve ser
realizada na primeira avaliacdo, apdés o surgimento da mesma, e em intervalos

mensais. (Royal College of Nursing, 2006).

4.5 Andlise dos dados

Os dados coletados foram tabulados em um banco de dados e processados
no Excell ®. Foi realizada uma andlise descritiva dos dados, sendo estes
demonstrados através de graficos e tabelas para caracterizar a amostra estudada.
Estdo descritas as frequéncias dos desfechos pela frequéncia relativa percentual e o
seu intervalo de confiangca de 95%. Foram utilizadas medidas de tendéncia central

além da andlise das variaveis pelo qui—quadrado que foi utilizado para analisar 0os
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diferentes tipos de cuidados e caracteristicas das feridas. O teste do qui-quadrado,
indicado para relagcéo entre proporcoes, foi utilizado para estudar a relacao entre as
proporcbes de cuidados, tempo, adesdo, comorbidades. As varidveis que foram
estudadas sdo as seguintes: presenca da Ulcera, recidiva, cicatrizacdo e tipo de

cuidado.
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5 CONSIDERACOS BIOETICAS

O presente trabalho, antes de sua execugéo, foi avaliado e aprovado pela
Comisséo de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. A Comisséo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e
Etica em Saude, a qual tem o reconhecimento pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e
Pés-Graduacao (GPPG) do HC e pelo Office for Human Research Protections, como
Institucional Review Board (IRBO000921) analisaram e aprovaram a realizagdo do
projeto. O projeto foi registrado com o numero 07-323, conforme a carta de
aprovacao (ANEXO B) emitida pelo GPPG.

A utilizagcdo dos dados foi realizada mediante solicitagdo através do
formulario Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (ANEXO C), o qual
pertence ao grupo mencionado anteriormente.

Obedecendo a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o
anonimato e quaisquer informacfes que identificassem o0s pacientes foram
preservados, respeitando 0s preceitos éticos preconizados. O projeto ndo envolve
risco aos pacientes e prevé beneficios apds sua realizacdo conforme a resolucéo
citada (BRASIL, 2006).
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados coletados foram tabulados e processados no Excell ®. Os dados
analisados permitiram a caracterizacdo dos pacientes quanto ao sexo, a idade, a
procedéncia, as comorbidades e as patologias associadas a insuficiéncia venosa
cronica. Respondendo aos objetivos propostos, realizou-se a caracterizacao das
Ulceras venosas dos pacientes e os cuidados realizados.

6.1 Caracterizacdo dos pacientes

Foram estudados 38 pacientes portadores de Ulcera venosa, sendo que 20
(52,6%) dos sujeitos eram homens e 18 (47,40%) mulheres.

Em estudos realizados por Kantor e Margolis (1999) com pacientes
portadores de UVC na Califérnia, encontraram um percentual semelhante, com a
predominancia de pessoas do sexo masculino. Nesse estudo, cerca de 59 (57%)
eram do sexo masculino, enquanto 45% (45) representavam o0 sexo feminino,
considerando uma amostra de 104 pacientes.

Outras pesquisas com sujeitos portadores de UVC, demonstraram maiores
percentuais de mulheres em relacdo aos homens (ABBADE et al., 2005;
BERGONSE; RIVITTI, 2006; YAMADA, 2001; BORGES, 2005; FRADE et al., 2005;
GOTTRUP; KARLSMARK, 2005).

Em relacéo a faixa etéria, verificou-se que a maioria dos pacientes, ou seja,
12 (31%) tinham entre 50 a 59 anos de idade, 9 (23%) entre 60 a 69 anos, 8 ( 21%)
entre 70 a 79 anos, conforme apresentado na Tabela 1. Em torno de 30 (78%) dos
individuos apresentavam faixa etaria dos 50 a 80 anos de idade. Na faixa etaria dos
29 aos 39 anos, havia apenas dois pacientes correspondendo a 6% da amostra,
enquanto os com idade entre 40 a 49 anos foram 6 (16%).

A idade média dos sujeitos foi de 58,23 anos, variando entre 29 a 81 anos.
Média de idade semelhante foi descrito em varios estudos como o realizado por
Bergonse e Rivitti (2006), onde a média foi de 60 anos. Kantor e Margolis (2000)

encontraram a média de 57,2 anos, enquanto Yamada (2001), a média de 53,44
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anos. A Ulcera parece estar presente em adultos jovens, mas o estudo permitiu

verificar que a prevaléncia da Ulcera aumenta com a idade.

Tabela 1-Caracterizacao dos pacientes em relacdo a faixa etéria.

Faixa Etaria N %
29 anos 1 3
30 a 39 anos 1 3
40 a 49 anos 6 16
50 a 59 anos 12 31
60 a 69 anos 9 23
70 a 79 anos 8 21
>80 anos 1 3
TOTAL 38 100

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Quanto a procedéncia, a maior parte dos sujeitos da amostra, cerca de 23
individuos, ou seja, 60% séo procedentes do municipio de Porto Alegre. Ja 15 (40%)
dos pacientes provém de cidades adjacentes e do interior do Estado gaucho. Como
descrito na Tabela 2, 3 (7%) sao do municipio de Alvorada, 3 (7%) de Viamao, (1)
3%) de Trés Coroas, 1 (3%) de Bom Principio, 1 (3%) de S&o Leopoldo, 1(3%) de
Cachoeirinha, 1 (3%) de Gravatai e 1 (3%) de Campo Bom. Do interior do Estado
haviam 3 pacientes, sendo 1 de Rio Pardo, 1 de Sdo Gabriel e 1 de Salvador do Sul.

O HC por ser um hospital universitario de referéncia e qualidade reconhecida
no atendimento aos pacientes com tal patologia, recebe muitas pessoas
procedentes de outros municipios gauchos. Essa procura, também, ocorre, pois
existe a caréncia dos servicos de saude dos municipios pela falta de recursos, de
tecnologias e de profissionais capacitados no atendimento a populacéo portadora de
UVC.
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Tabela 2- Distribui¢cdo dos pacientes em relagcdo a procedéncia.

Procedéncia N %
Porto Alegre 23 60
Alvorada 3 7
Viaméo 3 7
Trés Coroas 1 3
Rio Pardo 1 3
S&o Gabriel 1 3
Salvador do Sul 1 3
Bom Principio 1 3
Cachoeirinha 1 3
Séo Leopoldo 1 3
Gravatai 1 3
Campo Bom 1 3
TOTAL 38 100

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Verificou-se que cada paciente foi assistido pela enfermeira em meédia por
243,5 dias e em média por 8 meses. Para a realizacdo dessa pesquisa foram
consideradas 268 avaliacdes de enfermagem, conforme os periodos estabelecidos.
A média de consultas de enfermagem realizadas pela profissional foi de 22,42
avaliacoes.

Em relacdo ao acompanhamento dos sujeitos na consulta, observou-se que
8 (21%) representaram os faltosos ou desistentes e 16 (79%) os que continuam em
acompanhamento. Dos que estdo em acompanhamento, cerca de 14 (42%)
comparecem na consulta semanalmente e 8 (37%) tém retorno menos freqiente, ou
seja, sdo assistidos periodicamente num intervalo maior do que uma semana
(Gréfico 1).

A frequiéncia nas consultas de enfermagem € determinada pela situacéo e
necessidade do paciente. Pacientes com Ulcera cicatrizada fazem acompanhamento
periddico, retornando a cada més ou num intervalo de 3 meses ou mais, para

by

revisdo e para reforco das orientacdes quanto a prevengdo de recidiva. J& 0s
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individuos que estéo tratando a ferida, retornam semanalmente, pois necessitam de
troca de curativos com avaliagbes mais freqientes para acompanhamento da

evolucao da lesao.

Gréfico 1- Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao acompanhamento na consulta
de enfermagem.

161

14+

121

10+

8

T T
Faltosos Acompanhamento menos Acompanhamento
frequente semanal

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Os 38 individuos apresentaram 15 patologias registradas no instrumento de
coleta. Essas foram organizadas quanto a frequéncia no Gréafico 2 e sdo as
seguintes: Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC), Diabete Mellitus (DM), obesidade,
tabagismo, varizes em Membros Inferiores (Msls), Trombose Venosa Profunda
(TVP), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(ICC), Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), Virus da hepatite C (HCV),
Neoplasias, Acidente Vascular Encefélico (AVE), Asma Brénquica, Gota e Erisipela.

Entre as patologias citadas, a IVC foi a mais frequente, totalizando 31
individuos com o diagnostico médico estabelecido. Essa incompeténcia do sistema
venoso superficial e/ou profundo acomete cerca de 2 a 7% da populagéo. Ja a sua
forma mais grave, a Ulcera venosa cronica, atinge 0,5 a 2% da populacédo (CALLAM,
1994).

Em relacdo as demais patologias, observamos no Gréfico 2 que 15 (28%)
possuem algum grau de obesidade. Na Tabela 3, verifica-se que todos os pacientes
obesos tinham IVC associada. Worley (2006) e Yamada (2003) descrevem que a

obesidade estd envolvida no aparecimento de varias patologias, entre elas a IVC.
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Segundo Abbade et al. (2005), a obesidade parece acelerar e agravar o
desenvolvimento de veias varicosas em jovens.

Na amostra, observou-se que 11 sujeitos eram portadores de varizes ou
veias varicosas em membros inferiores (Msls). Desses sujeitos, 6 tinham IVC
associada. Borges (2005), refere que a presenca de veias varicosas € um dos
primeiros sinais de hipertensdo venosa dos Msls e, geralmente, resulta de danos
das valvulas venosas. Os danos das vélvulas podem ser congénitos ou adquiridos.
Refere também que 3% dos pacientes com varizes desenvolverdo Ulcera venosa, no
entanto nem todos os individuos com Ulcera venosa sao portadores de varizes. Por
essa razao, nao se pode afirmar que as Ulceras venosas e as varizes Ssao
simplesmente condi¢des associadas com etiologia comum ou se as veias varicosas
sdo fatores predisponentes para a ulcera venosa. (BORGES, 2005; ABBADE;
LASTORIA, 2006).

Com DM havia 14, jA os com histéria de tabagismo representavam 12
sujeitos. De acordo com Abbade e Lastdria (2004), o consumo de tabaco e a DM
parecem nao ser prejudiciais para IVC assim como € para outras doencas como as
cardiovasculares.

Observa-se que 7 pacientes apresentavam historia prévia de TVP em algum
momento da vida, desses 6 tinham também o diagndstico de IVC. Segundo
Nicolaides, Belcaro e Chan (1996), a causa mais comum da IVC é a trombose
venosa iliofemoral. Conforme Smeltzer e Bare (2002), a etiologia da TVP nao é
exatamente conhecida, acredita-se que existem 3 fatores significativos no
aparecimento da doenca. Esses fatores sdo conhecidos como triade de Virchow é
compreendem a estase venosa, a lesdo da parede vascular e a coagulacéo
sanguinea alterada. Sabe-se que em 8% dos pacientes com TVP prévia podem
desenvolver Ulceras venosas nos proximos 10 anos.

Quanto as doencas cardiacas, 4 sofrem de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e 2 de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). Quanto as doencas infecto
contagiosa, verificou-se uma pequena parcela: 1 portador de HIV e 1 com HCV
(Virus da hepatite C). As Neoplasias eram representados por 1 paciente assim como
a Asma Bronquica, Erisipela e Gota. Verificou-se 1 paciente com historia de

Acidente Vascular Encefalico (AVE).
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31

= IvC
351 ®m Obesidade
30 - 0O DM
o5 | 0O Tabagismo
Bl VVarizes
201 = TVP
15 A Bl HAS
10 - O I1cC
| HCV
5 -
[ I AV
O - 1 0O Neoplasia
0O AVE
Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.
Tabela 3- Frequéncia das comorbidades associadas a IVC.
IVC
COMORBIDADE Sim Nao
Obesidade 15 0
Tabagismo 12 0
DM 12 2
Varizes 6 5
TVP 6 1
HAS 4 4
ICC 1 1
AVE 0 1
Gota 0 1
Asma 0 1
Neoplasia 0 1
HIV 0 1
HCV 0 1

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.
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6.2 Caracterizacdo das Ulceras venosas

A caracterizacdo das Ulceras venosas foi realizada através das 268
avaliacbes consideradas nos periodos pré-estabelecidos.

Os sujeitos estudados apresentaram 78 Ulceras venosas consideradas
cronicas. A média de Ulceras por paciente foi de 2,05, considerando um desvio
padrao de 1,064.

Conforme apresentado na Tabela 4, 14 (37%) tiveram uma Unica Ulcera,
enquanto 24 (63%) apresentaram multiplas feridas, de duas a cinco feridas.

Bergonse e Rivitti (2006) estudando 40 pacientes portadores de Uulcera
venosa, no ambulatorio de Dermatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, identificaram 25 (62,5%) sujeitos com uma

Unica ferida, enquanto o restante 15 (37,5%) com multiplas Ulceras.

Tabela 4- Distribuicdo dos pacientes quanto ao numero de Ulceras.

Numero de ulceras n %
Unica 14 37
Duas 12 32
Trés 10 26
Cinco 2 5
Total 38 100

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Em relacdo a localizacao, verificou-se o predominio da lesdo na face interna
da perna com 21 (26%), seguido por 16 (20%) na face externa da perna e 13 (17%)
no dorso do pé. Na regido do maleolar, correspondente as regidbes maleolares
externa, interna e medial, foram 25 Ulceras no total, correspondendo 33% (Tabela 5).

As Ulceras de origem venosa localizam-se, principalmente, na regido do
maleolar, mas pode se encontrar em outras regiées dos membros inferiores quando
decorrentes de trauma ou infecgcao (YAMADA, 2003; FIGUEIREDO, 2003; ABBADE;
LASTORIA, 2006; JUNIOR, 2003).
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Tabela 5- Caracterizacdo das Ulceras venosas segundo a localizacéo.

Localizagao n %
Face interna da perna 21 26
Face externa da perna 16 20
Dorso do pé 13 17
Maléolo medial 12 16
Maléolo interno 7 9
Maléolo externo 6 8
Face anterior da perna 3 4
TOTAL 78 100

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Entre os itens avaliados no instrumento (ANEXO A) encontram-se, também,
a aparéncia do leito da ferida, os bordos ou epitélio e a pele perilesional, o tipo de
exsudato, presenca de infecgéo, o tipo de curativo realizado e as dimensdes da area
da leséo.

Segundo Santos, Sellmer e Massulo (2007), é importante e fundamental a
avaliacdo das feridas para estabelecer um bom plano terapéutico. A adequacgéo do
cuidado local e a avaliacao da ferida séo possiveis somente quando as observacfes
e os resultados das intervengfes de enfermagem sdo documentados através de
registros (ROYAL COLLEGE OF NURSING, 2003; SANTOS, SELLMER, MASSULO,
2007).

Nas avaliacbes consideradas predominaram, em algum momento, no leito
da ferida, o esfacelo em 48%, seguido por tecido de granulacdo 41%, tecido de
epitelizacdo 14%, tecido necrotico 6% e presenca de crostas 2% (Tabela 6).

Em 42 ocasides, as feridas foram consideradas fechadas, pois se
apresentavam recoberta por epitélio. Na presenca de tecidos invidveis existe a
necessidade de realizar o desbridamento, pois esses tecidos favorecem o
surgimento de infeccdo e impedem a formacé&o do bom tecido, de granulagéo e a

adequada reepitelizagao.
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Tabela 6- Leito da ferida.

Leito da Ferida n %
Esfacelo 112 40
Tecido de granulacdo 111 39
Tecido de epitelizacao 38 13
Tecido necrético 16 6

Crostas 4 2

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Considerando o bordo ou epitélio, constatou-se que 79% eram do tipo
delimitado, 15% enrolado e 5% néo delimitado (Gréfico 3).

Segundo Abbade e Lastoria (2006), caracterizam as ulceras venosas como
sendo feridas irregulares e superficiais no inicio, mas que podem se tornar

profundas e bordos bem delimitados.
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Gréfico 3- Tipo de bordo ou epitélio.
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Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Foi possivel verificar que em 47% das avaliagdes, a pele perilesional foi
avaliada como eritematosa. Em 22% como integra, 16% como macerada, 13% como

ressecada e 2% com presenca de crostas (Grafico 4)

Grafico 4- Tipo de pele perilesional.
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Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

No Gréfico 5, observou-se que em 86% das avaliacbes predominou a
ocorréncia do exsudato seroso, ja o heméatico ocorreu em 10% e o purulento em 4%.
Segundo Yamada (2003), as Ulceras venosas sdo extremamente

exsudativas, principalmente, quando o membro estd edemaciado e/ou quando é
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muito grande. E importante que se faca a identificacdo do tipo de exsudato e de sua
qguantidade. Meneghin e Vattimo (2003) relatam que o exsudato se forma devido a
permeabilidade da parede vascular e, basicamente, se constitui por fibrinogénio,
tromboplastina e plaguetas. O exsudato seroso esta normalmente presente em
feridas, podendo ser identificada pela consisténcia plasmatica, transparente e
aquoso. Enquanto o exsudato hemético pode estar relacionado a ocorréncia de
lesdo vascular. Ja o tipo purulento € geralmente espesso e resulta de leucdcitos e

microorganismos vivos ou mortos.

Gréfico 5- Tipo de exsudato.
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O Purulento
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Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Em relacdo a presenca de infec¢do foram apenas 2 casos identificados. Nos
cuidados realizados, em relacdo ao tratamento tdpico, foram utilizados varios
produtos padronizados no HC como o creme de papaina 8 % e uréia 10%, o
hidrogel, o 6xido de zinco, os triglicerideos de Cadeia Média (TCM), o creme lanette,
o filme transparente, o hidrocoldide e a cobertura estéril ndo-aderente impregnada
com petrolato. Os produtos utilizados que precisam de compra especial foram o
alginato de célcio e os Acidos Graxos Essenciais (AGE) derivados do acido linoléico.

Existem vérios tipos de curativos e a sua escolha deve ser realizada
adaptando-se a cada paciente e analisando sempre o custo e beneficio do produto
(FIGUEIREDO, 2003).
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O creme de papaina 8% e uréia 10% foi o mais utilizado em 89 (31%)
ocasifes, seguido pelo uso do hidrogel em 60 (21%) curativos (Tabela 7).

De acordo com Mandelbaum, Santis e Mandelbaum (2003), o creme de
papaina e uréia é indicado para o uso em todas as fases da cicatrizagao.
Observando-se a concentragdo do produto, 0os que e apresentam menores
concentracfes de papaina até 6%, tem a indicacdo para ser utilizado em feridas de
granulagdo e quando existe exsudato purulento. Acima dessa concentragdo, ele é
indicado para feridas com tecido necrético ou esfacelo como € o caso da formula de
creme de papaina 8% e uréia 10% manipulado pela farmacia industrial do HC.

Ja o hidrogel € um tipo de curativo topico que promove a quimiotaxia dos
leucocitos, favorece a angiogénese, mantendo o meio Umido ideal e o
desbridamento autolitico de tecidos desvitalizados (MANDELBAUM; SANTIS;
MANDELBAUM, 2003).

O oxido de zinco foi utilizado em 37 (13%) curativos, o TCM em 30 (11%), o
creme hidratante lanette em 15 (5%), a cobertura estéril ndo aderente impregnada
com petrolato em 15 (5%), o alginato de calcio em 13 (4, 6%), o filme transparente
em 8 (3%), AGE em 7 (2%) e hidrocoloide em 10 (4,4%) dos curativos (Tabela 7).

Tabela 7- Tratamento topico.

Tratamento Tépico N %
Creme de papaina 8% e uréia 10% 89 31
Hidrogel 60 21
Oxido de zinco 37 13
TCM 30 11
Hidratante (creme lanette) 15
Cobertura estéril ndo-aderente impregnada com petrolato 15

Alginato de célcio 13 4,6
Filme Transparente 8

AGE derivados do &cido linoléico 7
Hidrocoloide 10 4,4

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006



38

Em relagdo ao tratamento compressivo, segundo Tabela 8, a bota de Unna
foi a mais utilizada em 144 (77%) ocasifes, seguida pela contencao elastica em 37
(22%) e 5 (3%) o sistema de multicamadas. A bota de Unna é manipulada no
hospital com baixo custo. Ela ndo foi utilizada em 10 pacientes, pois eles eram
alérgicos ao curativo e ndo toleraram o uso.

O tratamento compressivo é uma boa opcdo para o controle clinico da
hipertensdo venosa dos Msls, além disso auxilia no processo de cicatrizacdo das
feridas (MANDELBAUM; SANTIS; MANDELBAUM, 2003).

O sistema de multicamadas ainda é pouco utilizado no HC, devido ao alto
custo do material. No entanto, € apontado como o tratamento mais efetivo para
Ulcera venosa conforme constatado por Meyer et al.(2001) apds a realizacdo de
estudo clinico randomizado comparando a eficacia das bandagens no tratamento da
UVvC.

Tabela 8- Tratamento compressivo

Tratamento compressivo ocasides %
Bota de Unna 144 77
Contencdo elastica (faixas e ataduras) 37 20
Sistema de multicamadas 5 3

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Das 78 Ulceras estudadas, 42 feridas fecharam ou cicatrizaram, sendo que
dessas 12, ou seja, 29% sofreram recidiva durante o periodo de acompanhamento.
A recorréncia das Ulceras ocorreu em 7 pessoas sendo que dessas, 5 eram homens
e 2 eram mulheres. Em 5 sujeitos ocorreram duas recidivas numa mesma ferida.
Sabe-se que apenas 2 pacientes faziam uso de contencéo elastica (atadura ou meia
elastica), enquanto 5 faziam uso da bota de Unna.

A contencdo elastica apresenta eficacia na prevencédo de recidivas e no
alivio do desconforto (FIGUEIREDO, 2003; SACKHEIM; ARAUJO; KIRSNER, 2006;
ABBADE; LASTORIA, 2006).

Em relagéo a recidiva, Abbade e Lastoria (2006), constataram que 30% das
Ulceras cicatrizadas sofrem recidiva apdés um ano, enquanto em dois anos esse
percentual sobe para 78%. No Reino Unido (MORISON et al. 1997), as Ulceras de
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perna afetam 1% a 2% da populagéo, representando 80 mil a 100 mil pacientes com
Ulcera aberta em algum momento, e a possibilidade de recidiva da lesdo ocorre em
400 mil pessoas com a Ulcera cicatrizada.

Uma vez cicatrizada a Ulcera, o profissional deve direcionar a assisténcia
para a adogao de novos comportamentos, tais como o uso de terapia compressiva e
alternancia dos periodos de repouso com caminhadas para controlar a insuficiéncia
venosa e evitar a recidiva da lesdo (BORGES, 2005).

A partir dos dados obtidos, foram constadas 24 melhoras com a reducéo da
area da ferida e 20 pioras com o tratamento local. Foi considerada como melhora,
toda a ferida que tinha sua area total reduzida em relacdo ao periodo anterior
avaliado.

A média da dimensao das Ulceras foi de 31 cm? e as medidas variaram de
0.15 cm? até 392 cm?. As médias das dimensdes foram organizadas na Tabela 9 em
intervalos de dimensdes em grupos de 10, pela autora do presente trabalho, para
possibilitar melhor analise dos resultados. As areas foram convencionadas em
tamanhos: pequeno (P), médio (M) e grande (G). Conforme descrito na Tabela 9, a
média das feridas de tamanho P foi de 0,5 e 5,5 cm? As de tamanho M de 11 e 24

cm?, ja as G foram de 51,5 e 177 cm?.

Tabela 9-Média de dimensfes das feridas em grupos de 10 avaliacdes

Dimensdes minima e N Média das Tamanho
maxima em centimetros dimensdes

0,15a0,7 17 0,5 P
0,8al4 6 1 P
1,5a2,6 8 2 P
2,7a75 10 5,5 P
7,6 al7,5 9 11 M
17,6 a 32 7 24 M
32,1a35,9 - - -

36a7l 9 51,5 G
71,1a76,9 - - -

77 a 392 8 177 G

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.
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A média de reducdo das Ulceras, independente do tamanho, nas 4 semanas
de tratamento, foi de 49,44%. Na Tabela 10, observam-se as médias de reducao,
conforme o tamanho da leséo nas 4 semanas de tratamento. As Ulceras de tamanho
P tiveram um percentual de reducdo média de 68%, sendo maior do que as de
tamanho M, a qual foi de 32%. As classificadas como G tiveram uma redug&o menor
com uma média de 27%. Constatou-se que as feridas P e M tém em geral cicatrizam
mais rapidamente. JA& as G, demoram significativamente mais a responder ao
tratamento (p=0,0005).

Observou-se que em 14 feridas P ocorreu a reducdo da dimensado em 100%
da area, ou seja, fecharam nas 4 primeiras semanas

O percentual de reducdo da area é um importante indicador nas primeiras
semanas de tratamento, auxiliando a diferenciar as Ulceras que cicatrizam e as que
nao cicatrizam. Uma reducao de 20 a 40% da area da lesdo nas 22 e 42 semanas €
considerada um indicador confiavel de que a lesdo estad respondendo bem ao
tratamento (FLANAGAN, 2003).
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Tabela 10- Média de reducdo da &rea da ferida em 4 semanas de tratamento

conforme distribuicdo por tamanho

% médio
Tamanho N de reducéo
P(0,15-7,5) 31 68
M (7,6-17,5) 16 32
G (32,1-392) 17 27

Qui 2=1,3; gl= 2, p=0,0005

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.

Na Tabela 11, encontram-se os resultados do tratamento com Unna e outros

curativos. De acordo com o teste qui-quadrado a diferenca foi estatiscamente

significativa entre as melhoras com a bota de Unna em relagdo aos outros

tratamentos (p=0,009). Foi considerada uma melhora quando houve reducao,

independentemente do tempo e considerada uma piora quando houve aumento da

area da ferida. Ou seja, uma mesma ferida teve diagnéstico tanto de melhora quanto

de piora. Foi considerado o tratamento da consulta anterior ao dia da mensuragao

seguinte da ferida.

Tabela 11- Resultados obtidos com a bota de unna e outros tratamentos.

Melhora Piora TOTAL
N % n % n %
Bota de Unna 58 71 17 46 75 63
Outros tratamentos 24 29 20 54 44 37
82 100 37 100 119 100

Fonte: Registros da consulta de enfermagem ETF, Porto Alegre, 2006.
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Em relag&o entre incidéncia dos que fizeram uso da bota de Unna e os que
ndo usaram, constatou-se que 77% tiveram melhora com o uso da Unna. Ja a
incidéncia dos que néo utilizaram a Unna tiveram melhora de 54%.

Considerando o risco relativo a protecdo na utilizacdo da bota de Unna em
relacdo aos outros tratamentos foi de 50%. Segundo Yamada (2003), a bota de
Unna é utilizada preferencialmente em pacientes com o membro edemaciado, pois
esse sistema promove minimo ou nenhuma elasticidade e o efeito é obtido atravées

do relaxamento e contrac&o da panturilha, durante a deambulacao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A alta prevaléncia de doencas venosas, especialmente a UVC tem um
impacto socioecondmico significativo nos servi¢os de saude, no tempo de trabalho e
na reducéo da qualidade de vida dos doentes.

No presente trabalho foi possivel a caracterizacdo dos 38 individuos e das
78 Ulceras apresentadas pelos mesmos. Na amostra estudada houve percentual
semelhante de homens e mulheres, principalmente, na faixa etaria dos 50 aos 81
anos. Isso demonstra que a UVC atinge pessoas em idade produtiva e
principalmente pessoas idosas. Em torno de 60% s&o procedentes de Porto Alegre e
0 restante de outras cidades do Estado gaucho. Isso pode estar refletindo o
despreparo dos municipios em oferecer atendimento aos portadores de UVC. Muitos
se deslocam de longe para serem assistidos semanalmente no HC, sendo que o
repouso € uma das terapéuticas que devem ser seguidas para evitar o agravo da
hipertenséao venosa.

Das 78 Ulceras estudadas, 42 feridas fecharam ou cicatrizaram, sendo que
dessas 12, ou seja, 29% sofreram recidiva durante o periodo de acompanhamento.
A recorréncia das Ulceras ocorreu em 7 pessoas sendo que dessas, 5 eram homens
e 2 eram mulheres. ApOs a cicatrizacdo da UVC é importante que se estabelecam
medidas para melhorar a hipertensdo venosa dos membros inferiores e evitar a
recorréncia da ferida. A alternancia no repouso com caminhadas, o uso de terapia
compressiva e a incorporacao de habitos saudaveis sdo alguns dos comportamentos
que devem ser adotados pelos pacientes. E imprescindivel que individuo participe
ativamente do tratamento e incorpore os cuidados na vida diaria para que, dessa
forma, possa contribuir na obtencdo dos resultados positivos. Em relacdo as
limitacbes do estudo, no presente trabalho foram considerados avaliacdes e 0s
cuidados prestados pela enfermeira no tratamento local da lesdo, pois esses
estavam contemplados no instrumento e puderam ser quantificados. Sugere-se,
portanto que seja realizado um estudo paralelo quanto a adesao as recomendacfes
durante a consulta de enfermagem.

Classificando as feridas pelo tamanho como foi convencionado, foi possivel
observar que as feridas P e M tém em geral uma boa cicatrizacdo nas 4 primeiras

semanas de tratamento. Ja as G, provavelmente devido ao seu tamanho, demoram
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a responder ao tratamento. Verificou-se que 14 feridas P fecharam nas primeiras
semanas.

O tratamento topico mais utilizado foi o creme de papaina seguido pelo
hidrogel. Ja no tratamento compressivo a mais usada foi a bota de Unna, seguida
pela a atadura e meia-elastica e pelo sistema de compressdo multicamadas.
Concluiu-se que quem esta faz uso da bota de unna, possui um fator de protecao
50% em relacdo aqueles que nédo fizeram. Embora a bota de Unna esteja descrita na
literatura como sendo uma boa opcéo terapéutica e no presente trabalho isso se
confirme; os outros tipos de cuidados ndo foram avaliados, devido ao numero
reduzido no periodo acompanhado. Sugere-se a ampliacdo do estudo, quando
houver um namero significativo de outros produtos para que se possa estabelecer
uma comparacao em relacdo a bota de unna no que diz respeito a efetividade.

A UVC é considerada um problema para a saude publica e verifica-se a
necessidade de implementacdo de politicas de saude publica visando a prevencéo
de doenca de base que podem ocasionar a IVC. A assisténcia de enfermagem na
abordagem ao paciente portador de Ulcera venosa na agenda ETF tem se mostrado
eficaz conforme os resultados obtidos na pesquisa. O tratamento de feridas € um
processo dinamico que exige do profissional: avaliagbes sistematizadas, orientacdes
com relacdo a frequéncia de trocas e a escolha adequada do curativo conforme a
fase do processo de cicatrizacdo da lesdo. Por essa razdo, o tratamento deve ser
realizado por profissionais capacitados e atualizados, que possuam habilidade e
competéncias para prestar os cuidados e que tenham conhecimento a cerca da

patologia, da cicatrizacdo e dos fatores que interferem no processo.
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ANEXO A- Ficha de Avaliacao de Feridas

HCPA/ Programa de Prevencéo e Tratamento de Feridas (PPTF)
FICHA DE AVALIACAO DE FERIDAS

NOIME: .. e s Sexo: () M () F Data de Nascimento: ....... oo, Prontuario:.......cccooeveevevieenne
Comorbidades: () Diabetes ()Insuficiéncia Venosa Cronica ()Acidente Vascular Encefalico ()Outros Qual? ......c.cevvivrriieneie e
Ferida 1 Ferida 2 Ferida 3
Data: Data: Data:
Tipo: Tipo: Tipo:
Localizagdo Localizagdo Localizagdo
(descrever): (descrever): (descrever):
Dimensoes Dimensoes Dimensbes  (altxlargx
(altxlargx prof): (altxlargx prof): prof):
Leito da ferida: Leito da ferida: Leito da ferida:
Infecgdo: Infecgdo: Infecgdo:
Cultural: Cultural: Cultural:
IATB p/lesdo: ATB p/lesdo: IATB p/lesdo:
IAspecto do Aspecto do
exsudato: exsudato: IAspecto do exsudato:
Quantidade de Quantidade de| Quantidade de
lexsudato: exsudato: exsudato:
Epitélio (bordos) Epitélio (bordos) Epitélio (bordos)
Pele perilesional: Pele perilesional: Pele perilesional:
Prescricdo: Prescricéo: Prescricéo:
LEGENDA:
Tipo: Leito da ferida:  |Infeccdo: IATB p/ lesdo:  |Quantidade de[Epitélio (bordos) Pele perilesional:  |Conduta:
exsudato:
1- tecido necrético
1- Glcera venosa S-sim S-sim 1-ausente 1-ndo delimitado lintegra- 1-hidrogel 7-desbridamento cirdrgico
2-creme de papaina 8% ¢
2-pé diabético 2-esfacelo N-néo N-nédo 2-pequena 2-delimitado 2-eritematosa uréia 10% 8-mantido
3-tecido delCultural: IAspecto doj
3-deiscéncia granulacéo exsudato: 3-média 3-enrolado 3-macerada 3-0xido de zinco 9-Outros
4-tecido epitelial QUAI?....oce e
4-Outros S-sim 1-seroso 4-grande 4-descolado 4-ressecada 4-bota de uma
Qual?......cvvver e
..................................... 5-ferida fechada  |N-ndo 2-hematico 5-hiperqueratose 5-crostas 5-hidrocoléide
3-purulento 6-filme transparente

Enfermeira
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ANEXO C - Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados
Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacgéo

Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro
no GPPG

Caracterizacdo das Ulceras venosas dos pacientes
atendidos na Consulta de Enfermagem

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucao do presente
projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, de de 200 _.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Heloisa Helena Karnas Hoefel

Raquel Yurika Tanaka




