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APRESENTACAO

No Brasil, a hansenfase ainda constitui problema de satide publica, a despeito da redugao
drastica no numero de casos - de 17 para 4,32 por 10 mil habitantes - no periodo de 1985 a
2001. Embora o impacto das a¢oes, no ambito dessa endemia, nao ocorra em curto prazo, o
pais reune atualmente condigoes altamente favordveis para a sua eliminagao como problema de
saude publica, compromisso assumido pelo Pais em 1991 - a ser cumprido até 2005 - e que
significa alcangar um coeficiente de prevaléncia de menos de um doente em cada 10 mil habitantes.

O alcance dessa meta, no entanto, requer um esforgo conjunto dos setores publico, privado
e do terceiro setor de modo a superar fatores que dificultam uma agao decisiva sobre a doenga,
entre os quais o diagndstico e o tratamento tardios dos pacientes, gerando pacientes com
deformidades, mesmo apds a cura da doenga.

/.

E no contexto da eliminagdo da hanseniase, que hd a necessidade em se valorizar a
assisténcia integral a saude de grupo de pacientes que, por diversos motivos, necessitam de
uma atengao mais especializada buscando prevenir adequadamente uma deformidade e/ou evitar
sua piora ou até mesmo tratar uma eventual incapacidade fisica jd instalada. E atento a essa
necessidade que o Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Politicas de Saude
langa uma série de quatro Manuais: Manual de Adaptagoes de Palmilhas e Calgados, Manual de
Condutas para Ulceras Neurotréficas e Traumdticas, Manual de Cirurgias e Manual de Condutas
para Complicagoes Oculares, que contemplam os mais importantes e atualizados conhecimentos
nessa abordagem ao paciente, configurando, portanto, instrumentos relevantes para o
atendimento adequado e resolutivo.

Este caderno de Reabilitagao Fisica em Hanseniase n° 2 denominado Manual de Condutas
para Ulceras Neurotréficas e Traumdticas, juntamente com a recente publicagao da 3% edi¢ao
dos Guias de Controle da Hanseniase e de Dermatologia na Atengao Bdsica contribuirao,
certamente, para o alcance da meta em que estamos todos engajados, visto que os profissionais
que atuam na atengao bdsica passam a dispor de conhecimentos atualizados para o atendimento
efetivo do paciente de hansenfase e o desenvolvimento das demais agoes necessarias a eliminagao
da doenga.

Claudio Duarte da Fonseca
Secretdario de Politicas de Sade






Condutas para Ulceras Neurotréficas e Traumaticas

1. INTRODUCAO

No Brasil, as feridas constituem um sério problema de saude publica, devido ao grande
nimero de doentes com alteragdes na integridade da pele, embora sejam escassos os registros
desses atendimentos. O elevado numero de pessoas com tlceras contribui para onerar o gasto
publico, além de interferir na qualidade de vida da populagao.

Entre os diversos tipos de lesoes, as mais freqiientemente encontradas nos servigos da rede
basica de saude sao as ulceras venosas, as arteriais, as hipertensivas, as de pressao e as neurotroficas,
geralmente de longa evolugao e de resposta terapéutica varidvel. Dentre estas, destacam-se as
neurotroficas, comuns em algumas patologias que acometem o sistema nervoso periférico, como a
hansenfase, o alcoolismo e o diabetes Mellitus, doengas endémicas no Brasil. Estas patologias podem
afetar os nervos periféricos, causando danos as fibras auténomas, sensitivas e motoras.

As tlceras neurotrdficas podem acarretar vdrios estigmas, levando o doente a marginalizagao.
Para evitar que isso ocorra, a equipe multiprofissional deve propiciar-lhe uma assisténcia global,
atendendo suas necessidades biopsicossociais, para melhorar suas condigoes de vida.

Os profissionais dessa equipe devem ser coesos, valorizar a diversidade de papéis em busca
da integralidade do doente, para garantir a sua adesio ao tratamento, enfatizando que a sua
participagao no processo de cura ¢ essencial. Devem, ainda, estimular o doente para as atividades da
vida didria, apontando-lhe a importincia do autocuidado na sua recuperagio.

A relagao entre os profissionais e o doente deve ser baseada em respeito mutuo e dignidade.
Os membros da equipe devem ter consciéncia da responsabilidade de indicar um tratamento
adequado, bem como ter humildade em reconhecer as proprias limitagoes e realizar encaminhamentos
para outros profissionais, sempre que necessario.

A assisténcia ao doente deve estar voltada para a prevengao e tratamento da doenga, quando
esta ja estiver instalada, buscando orientar as atividades de autocuidado em busca da melhoria da

qualidade de vida.

O avango tecnologico, que disponibiliza novas terapias, exige dos profissionais da drea da
saide uma reflexao da prdtica realizada, consolidada em base cientifica, de tal forma que se
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justifiquem as agoes adotadas na prevengao e tratamento das lesoes, com o compromisso de otimizar
recursos ¢ oferecer qualidade na assisténcia.

Este material diddtico pretende oferecer subsidios a equipe multiprofissional, para a
atualizagdo, o direcionamento e reordenamento de suas agdes na rede bdsica de saude, em relagao a
assisténcia prestada ao doente com ulceras, em nosso pais. As doengas de base e os traumatismos
sa0 as principais causas de ulceras e, assim, faz-se necessiria uma politica de saude claramente
definida, como estratégia de atuagao na prevengao de tlceras. Esperamos que os profissionais de
saude utilizem esse material diddtico e que possam, assim, contribuir para a melhoria da assisténcia
a esses doentes.

Gerson Fernando Mendes Pereira
Coordenador da Arvea Técnica de Dermatologin Sanitdria
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Condutas para Ulceras Neurotréficas e Traumaticas

2. ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

Para os profissionais realizarem uma assisténcia adequada aos doentes com tlceras, deve-se
conhecer as camadas da pele e o processo de cicatrizagao, conforme descrigio que segue.

A pele ¢ o maior 6rgao que reveste e delimita nosso corpo, representa 15% do peso corporal
4 A . . . A
e ¢ composta de trés camadas: epiderme, derme, hipoderme ou tecido subcutaneo.

A epiderme ¢ a camada externa, sem vascularizagao, formada por varias camadas de células.
Tem como fungao principal a prote¢ao do organismo e a constante regeneragao da pele. Impede a
penetragao de microorganismos ou substancias quimicas destrutivas, absorve radiagao ultravioleta
do sol e previne as perdas de fluidos e eletrdlitos.

A derme ¢ a camada intermedidria, constituida por denso tecido fibroso, fibras de coligeno,
reticulares e elasticas. Nela se situam os vasos, os nervos e os anexos cutaneos (glandulas sebdceas,
sudoriparas e foliculos pilosos).

A hipoderme ¢ a camada mais profunda da pele, também chamada de tecido celular
subcutaneo. Tem como fungao principal o depdsito nutritivo de reserva, funcionando como isolante
térmico e prote¢ao mecanica, quanto as pressoes € traumatismos externos, facilitando a mobilidade
da pele em relagao as estruturas subjacentes.

A pele tem como fungbes: controlar a temperatura do corpo e estabelecer uma barreira
entre o corpo € o meio ambiente, impedindo a penetragio de microrganismos. As fibras nervosas
sensitivas sao responsaveis pela sensagao de calor, frio, dor, pressao, vibragao e tato, essenciais para
a sobrevivéncia. A secregao sebdcea atua como lubrificante, emulsificante, e forma o manto lipidico
da superficie cutdnea, com atividade antibacteriana e antifingica. Sob a agao da luz solar, a pele
sintetiza a vitamina D, que tem efeitos sobre o metabolismo do cdlcio nos ossos.

Na seqiiéncia, serd apresentada a estrutura da pele (Figura 1).
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— Epiderme

- Derme

Tecido
subcutineo

Figura 1 - Estrutura da pele.
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3. PROCESSO DE CICATRIZAGAO

A pele, quando lesada, inicia imediatamente o processo de cicatrizagao.

A restauragdo da pele ocorre por meio de um processo dinimico, continuo, complexo e
interdependente, composto por uma série de fases sobrepostas, denominadas de cicatrizagao.

Para melhor entender esse processo, a seguir serao abordadas as suas diversas fases.

a) Reagao imediata

z . . . . . . .

E a primeira etapa desse processo, constituida pela resposta inicial do organismo ao trauma.

Ocorre com uma reagao vascular e inflamatéria, que conduz a hemostasia, a remogao de
restos celulares e de microorganismos. Imediatamente, apds o trauma, ocorre a vasoconstri¢ao
que leva a parada do sangramento. Este processo envolve a presenga de plaquetas, codgulos de
tibrina que ativam a cascata da coagulagao, resultando na liberagao de substancias para formagao
da matriz extra celular provisoria que constitui o suporte para a migragao de células inflamatorias,
seguida da ativagao dos mecanismos de protegao e preparagao dos tecidos para o desenvolvimento
da cicatrizagdo. A inflamagdo leva as conhecidas manifestagoes clinicas de calor, dor, edema e
perda da fungao, sinais que podem ser minimos, transitérios ou duradouros. A infec¢ao intensifica
e prolonga a inflamagao.

b) Proliferacao

Ea segunda etapa. Ocorre apos a reagao inflamatdria inicial e compreende os seguintes
estagios: granulagao, epitelizagao e contragao. A granulagao ¢ a formagao de um tecido novo,
composto de novos capilares (angiogénese), da proliferagio e da migragao dos fibroblastos
responsdveis pela sintese de coligeno. Com a produgio do coligeno, ocorre um aumento da
for¢a da tlcera, denominada forga de tragao, caracterizada como a habilidade da ulcera resistir
as forgas externas e nao romper-se. Ao final desta fase, ocorre a epitelizagao, que se constitui
na etapa que levara ao fechamento das superficies da ulcera, por meio da multiplicagao das
células epiteliais da borda, caracterizando-se pela redugiao da capilarizagio e do aumento do

11
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coligeno. Neste ponto, a contragao reduz o tamanho das ulceras, com a agao especializada
dos fibroblastos.

¢) Maturagao e remodelagem

E a terceira etapa do processo de cicatrizagdo. Trata-se de um processo lento, que se inicia
com a formagdo do tecido de granulagio e da reorganizagio das fibras de coligeno proliferado,
estendendo-se por meses apds a reepitelizagao. E responsdvel pelo aumento da forga de tragao.
Durante a remodelagem ocorre a diminuigao da atividade celular e do nimero de vasos sangiiineos,

perda do nucleo dos fibroblastos, levando a maturagao da cicatriz.

Nesta fase ocorre a reorganizagao do processo de reparagao da lesao, com deposito de
colageno. Inicialmente, a cicatrizagdo tem aspecto plano; posteriormente, enrijece-se ¢ se eleva.
Ap6s um determinado tempo, a cicatriz se torna mais clara, menos rigida e mais plana, ocorrendo
sua redugao.

Na Figura 2, observamos que as células migram, multiplicam-se gradativamente, preenchendo
o leito da tlcera até a completa cicatrizagao.

: N
el

e e S L
L EE e

o)

Figura 2 - Fisiopatologia do processo de cicatrizagio -
Migragao celular.
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Processo de Cicatrizagao I

Reacao imediata

v v

Reacao vascular Reagao inflamatoria

| |
v

Proliferagao I—> Granulagio

Epitelizacao

Maturagao e remodelagem |<7 Contracio

Figura 3 - Processo de cicatrizagio.

A equipe multiprofissional, ao avaliar as tlceras, deve reconhecer as diversas fases do processo
de cicatrizagao (Figura 3), bem como identificar os fatores de risco, abaixo descritos, que podem
interferir nesse processo.

Manual de Reabilitagio em Hanseniase 13
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4. FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO

Dentre os diversos fatores que dificultam a cicatrizagao, destacam-se alguns, como: quanto
maior for o tempo de evolugao da ulcera, bem como sua extensao e profundidade, maior serd o
tempo necessario a cicatrizagao.

A pressao continua sobre a drea lesada por proeminéncias Osseas, calosidades e/ou
imobilizagao continua, conduz a interrupgao do suprimento sangiiineo, impedindo que o fluxo de
sangue chegue aos tecidos.

Na infecgao, a presenga de corpos estranhos e tecidos desvitalizados ou necréticos prolongam
a fase inflamatéria do processo de cicatrizagao, provocam a destruigao do tecido, inibem a angiogénese,
retardam a sintese de coldgeno e impedem a epitelizagao. Esses devem ser removidos por processo
mecinico ou autolitico, para ocorrer a fase reparadora.

O edema caracteriza-se pelo acimulo de liquidos no organismo (sangue, linfa e outros),
devido a traumas, infecgbes, iatrogenias, doengas infecciosas e inflamatérias. Ele interfere na
oxigenagao e na nutri¢do dos tecidos em formagao, impede a sintese do coldgeno, diminuindo a
proliferagao celular e reduzindo a resisténcia dos tecidos a infecgao.

O uso de agentes topicos inadequados pode retardar a epitelizagao e a granulagao (como
os corticoides) e provoca a citdlise (destruigio celular). Como exemplo, os degermantes ¢
antissépticos tépicos (derivados do permanganato, do iodo, saboes etc). Os antibidticos locais
(neomicina, bacitracina, gentamicina etc) podem desenvolver a resisténcia bacteriana e ainda, tém a
capacidade de induzir a reagoes de hipersensibilidade que retardam o processo de cicatrizagao.
Ressalta-se que o tecido de granulagio ¢ constituido de capilares que sao frageis e sensiveis a pequenos
traumas, sendo mais libeis que o epitélio normal.

A técnica de curativos pode ocasionar trauma mecdnico, provocado pela limpeza agressiva
(atrito com gaze, jatos liquidos com excesso de pressao), coberturas secas aderidas ao leito da
ulcera e/ou inadequadas que interferem no processo da cicatrizagio retardando a cura.

A idade ¢ fator importante na cicatrizagao. Nas criangas, a cicatrizagao ocorre rapidamente,
porém sao propensas a cicatrizes hipertréficas. Entre os jovens a cicatrizagao pode ser retardada

14
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por processos sistémicos acrescidos ao processo psicossocial e as atividades da vida didria. Com o
avango da idade, a resposta inflamatdria diminui, reduzindo o metabolismo do coldgeno, a angiogénese
¢ a epitelizagao, especialmente se, associada as condi¢oes que freqlientemente acompanham a
senilidade como m4 nutrigao, insuficiéncia vascular e doengas sistémicas.

A cicatrizagao requer um aporte nutricional adequado de proteinas e de calorias, além de
vitaminas, como a vitamina C e o zinco. Esse aporte poderd estar comprometido nos casos de
desnutri¢ao, md absorgao gastro intestinal e dietas inadequadas. A obesidade dificulta a mobilizagao e
a deambulagao, levando ao sedentarismo, o que pode provocar transtornos como a hipertensao venosa,
que dificulta a cicatrizagao de ulceras. Por outro lado, ¢ conhecido que a obesidade atua como doenga
imunossupressora o que pode causar inibi¢do da reagao inflamatdria e conseqiientemente, alteragao
da cicatrizagdao. A anemia tem sido referida como fator de interferéncia na reparagao da ulcera.

O uso de medicamentos sistémicos, como os antiinflamatodrios, retarda a resposta
inflamatoria da primeira fase do processo de cicatrizagao. Os imunossupressores, 0s quimioterapicos
e a radioterapia sdo fatores que podem eliminar as respostas imunes e reduzir a cicatrizagao. A
quimioterapia interfere na sintese de fibroblastos e na produ¢iao de coldgeno, e doses elevadas de
radioterapia podem levar ao aumento do risco de necrose tecidual.

O estresse, a ansiedade e a depressao tém sido identificados como fatores de risco para o
agravamento e/ou retardamento da cicatrizagao, pois provocam alteragoes hormonais, inibem o
sistema imunoloégico, diminuem a resposta inflamatéria e reduzem o processo fisiolégico da
cicatrizagao.

O tabagismo reduz a hemoglobina funcional e causa disfungio pulmonar, predispondo a
privagao da oxigenagao nos tecidos. A nicotina produz vasoconstri¢ao, que aumenta o risco de
necrose ¢ ulceras periféricas. O alcoolismo pode ocasionar lesao no cérebro, coragao, figado e
pancreas, ¢ interfere na adesio ao tratamento.

Dentre as patologias que interferem no processo de cicatrizagao destacamos: a hanseniase,
diabetes mellitus ¢ a hipertensao arterial sistémica.

Na hanseniase, o bacilo Mycobacterium leprae, ataca as fibras do sistema nervoso periférico,
levando a alteragoes sensitivas, motoras e autonomas, dificultando a autoprotecao do doente,
causando incapacidades fisicas, comumente encontradas na face, maos e pés. Essas incapacidades
sao os sinais clinicos, geralmente, responsaveis pelo estigma.

Os doentes com hanseniase podem apresentar outras patologias associadas como diabetes
mellitus, hipertensao arterial sistémica ou alcoolismo, doengas que também acometem nervos
periféricos, processo que somado a neuropatia da hanseniase acentua a dificuldade para
desenvolvimento do processo de cicatrizagao, e compromete a qualidade de vida dos doentes.

Os profissionais da equipe multiprofissional devem estar atentos a identificagao dos diversos
fatores que podem interferir na cicatrizagao e identificar as diferengas entre a pele integra e a lesada
destacando sempre, a importancia da prevengao de traumas, ulceragoes e conseqiientes incapacidades.

Manual de Reabilitagio em Hansenfase 15
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5. ULCERAS

/. . - - . . . A
Ulcera ¢ qualquer interrupgao na solugao de continuidade do tecido cutineo-mucoso,
acarretando alteragoes na estrutura anatomica ou fungao fisioldgica dos tecidos afetados.

CLASSIFICACAO DAS ULCERAS

As tlceras podem ser classificadas, quanto a causa, em: cirdrgicas, nao cirurgicas; segundo
o tempo de reparagio, em agudas e cronicas, ¢, de acordo com a profundidade, em relagao a
extensao da parede tissular envolvida (epiderme, derme, subcutineo e tecidos mais profundos,
como musculos, tendoes, ossos e outros), em graus, I, II, IIT e IV (Figuras 4 ¢ 5).

Graul:  ocorre um comprometimento da epiderme; a pele se encontra integra, mas apresenta
sinais de hiperemia, descolora¢ao ou endurecimento.

Grau II:  ocorre a perda parcial de tecido envolvendo a epiderme ou a derme; a ulceragao ¢
superficial e se apresenta em forma de escoriagao ou bolha.

Grau III: existe comprometimento da epiderme, derme e hipoderme (tecido subcutaneo).

Grau IV:  comprometimento da epiderme, derme, hipoderme e tecidos mais profundos.

Classificacao das Ulceras I

! v v

Causa da lesao Tempo de reparagao Profundidade
* Cirargica * Agudas *  Graus I, IT, ITI
* Nao cirurgica * Cronicas I

Figura 4 - Classificagdo das tlceras.
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Profundidade Camadas da Pele
Grau I Epiderme
Grau II Derme
Grau IIT Subcutineo

Figura 5 - Camadas da pele, profundidade e graus das ulceras.

Trros DE ULCERAS

Na nossa prdtica, observamos que os doentes com hansenfase podem apresentar ulceras
neurotroficas e também outros tipos de ulceras, como a venosa, arterial, hipertensiva, mista (arterial
e venosa), diabética e de pressao, se fazendo necessdrio saber identificd-las para a escolha da conduta

adequada.

Ulcera Neurotrofica

Esta tlcera ¢ causada por neuropatia periférica, em decorréncia de algumas patologias de
base, tais como: hanseniase, diabetes mellitus, alcoolismo e outras.

As pessoas portadoras dessas patologias, que acometem os nervos periféricos, tém maior
risco de desenvolver lesoes das fibras autonomicas, sensitivas e motoras, podendo resultar em lesoes
primdrias, como mao em garra, pé caido e anquilose (articulagoes endurecidas); e secunddrias,
como as paralisias musculares, fissuras, ulceras plantares e lesoes traumaticas (Figura 6).

Manual de Reabilitagio em Hansenfase 17
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Figura 6 - Ulcera neurotrdfica.

As fibras autondmicas responsdveis pela manutengao das glandulas sebaceas e sudoriparas,
quando acometidas, acarretam uma diminui¢ao da produgao de suas secre¢oes. A pele torna-se
seca, ineldstica, podendo ocasionar facilmente as fissuras que, se nao tratadas, irdo comprometer as
estruturas das maos e dos pés, favorecendo o risco de infecgao.

A perda da sensibilidade protetora (térmica, dolorosa e titil) ou anestesia nas maos e pés
influenciam o surgimento de lesdes cutaneas. Esse comprometimento leva ao aumento do risco de
queimadura, aparecimento de bolhas e calosidades, provenientes de pressao continua em pontos de
apoio, necessitando do uso de palmilhas e calgados adequados.

Outros fatores que influenciam no surgimento dessas ulceras sao as alteragoes das fibras
motoras, devido a fraqueza e paralisia dos musculos. Este desequilibrio leva a deformidades,
comprometendo a fungao e aumentando o risco de desencadear essas ulceras.

Nos servigos de saude da rede basica do pais, tem-se observado maior incidéncia de ulceras
plantares causadas por neuropatias periféricas.

A causa bdsica da tlcera neurotréfica ¢ a perda de sensibilidade protetora ou anestesia na
regido plantar, por lesio do nervo tibial posterior. Entretanto, existem outros fatores que influenciam
o surgimento de uma tlcera, como: a paralisia dos musculos intrinsecos do pé, a perda do coxim
normal sob a cabega dos metatarsianos e a pele ressecada (anidrotica).

A anidrose decorrente da disfun¢ao das glindulas sudoriparas e sebdceas torna a palma da
mao e planta do pé seca e sua camada cornea, dura e espessa, tende a se romper.

As “rachaduras” ou fissuras nos membros superiores e inferiores sio muito comuns e,
freqiilentemente atuam como porta de entrada para agentes infecciosos (Figuras 7 e 8).

18
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Figura 7 - Fissura dos membros superiores. . . . .
g P Figura 8 - Fissura dos membros inferiores.

A mudanga na anatomia do pé ocasionada por altera¢oes da estrutura dssea cria pressoes
anormais, facilitando o surgimento de tlceras. O outro fator funcional ¢ a marcha, isto ¢, além da
falta de sensibilidade, o pé ¢ submetido a esforgos, como longas caminhadas, passos largos ou
corridas, presenga de objetos estranhos nos cal¢ados (pedras, pregos), o que contribui para o

desenvolvimento da ulcera.

As tlceras neurotroéficas sao classificadas em graus, de acordo com o comprometimento dos
tecidos, desde uma lesao superficial até lesoes mais profundas, com comprometimento de articulagao,
tendoes e ossos, sendo muito comum a osteomielite, com posterior necrose, gangrena e perda de
segmentos 9sseos.

A calosidade (espessamento da queratina causada pela pressao dos tecidos a fricgao) e tensoes
nas dreas que suportam maior peso, também constituem risco para as ulceras. Quando os calos sao
pouco espessos, podem ser considerados como protetores, mas quando sua espessura ¢ grande e
sua localizagdao se dd em dreas com diminuigio da sensibilidade, prejudicam os tecidos moles e
tornam-se fatores predisponentes de ulcera, além de serem comuns nas bordas das tlceras
neurotroficas.

Considerando-se a perda da sensibilidade e o aumento da pressao como fatores de risco para
o desenvolvimento de tlceras, algumas medidas podem ser adotadas para monitorar a evolugao da
pressao nessas dreas de risco, como: orientagao sobre o uso de calgado, palmilhas especiais ,sobre as
atividades didrias e adaptagao dos instrumentos de trabalho.

As tlceras neurotroficas podem ser descritas a partir das seguintes caracteristicas: sao lesoes
anestésicas, circulares, geralmente quentes e nao apresentam sinais de infecgao. Desenvolvem-se
sobre dreas de proeminéncias Osseas, com maior freqiiéncia nos membros inferiores. Geralmente
sao precedidas por hiperqueratose (calosidades).

Para a prevengao das fissuras, lesoes traumaticas e ulceras consideram-se as agoes descritas
a seguir:
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Membros superiores

* Hidratagao e lubrificagao da pele, para compensar as fun¢oes sudoriparas e sebaceas
danificadas.

e Massagem, para ativar e melhorar a circulagao e condigoes da pele.

* Exercicios ativos e passivos, para melhoria do fortalecimento muscular e sua
tuncionalidade.

e Imobilizagio dos membros por meio de férulas, com a finalidade de evitar traumas
sobre os nervos com neurites, corrigir retragoes articulares, facilitar a execugao dos
movimentos funcionais e auxiliar na cicatrizagao de ferimentos.

* Adaptagao de instrumentos de trabalho e da vida didria.
Membros inferiores
* Hidratagao, massagem, exercicios e imobiliza¢ao, conforme descrito acima.

* Orientagao quanto a nao andar descalgo, dar passos curtos e lentos, nio realizar longas
caminhadas sem periodo de descanso, examinar diariamente os pés e calgados, repousar
os pés lesados sempre que necessdrio, manter os calgados adaptados, nao utilizar sapatos
novos por periodos prolongados e, quando estiver parado, manter a distribui¢ao do peso
corporal nos dois pés.

* Higiene dos pés: limpeza e secagem dos espagos interdigitais e cortes de unhas
retas.

* Remogao de calosidades: amolecendo-as e removendo-as com lixa.

* Exame didrio dos pés: verificando sinais de pré-ulcera (bolhas, aumento da temperatura,
hematomas, calosidades com fissuras, pontos hiperemiados, edema localizado e pontos
dolorosos a palpagao).

* Uso de meias macias, como de algodao, tendo o cuidado de observar os pontos de costura
que podem funcionar como pontos de pressao. Recomenda-se para prevenir dreas de
atrito o uso de meias no avesso.

* Exame didrio do interior dos cal¢ados: procurar pontos endurecidos, pregueamento da
palmilha ou presenga de objetos estranhos.

/.
Ulcera Venosa

A tlcera venosa ¢ devida a insuficiéncia venosa cronica por varizes primdrias, seqiiela de

trombose profunda, anomalias valvulares venosas ou outras causas que interferem no retorno do
sangue venoso.
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As caracteristicas clinicas sio extremidade quente, edema, presenga de varizes, alteragoes
cutaneas como eczema de estase, esclerose e hiperpigmentagao. O doente apresenta queixa de dor
em pontada ou continua. A localizagao mais freqiiente ¢ a regidao do maléolo e tergo distal da perna;
em geral, de progressao lenta, bordas infiltradas, fundo com fibrina e, quase sempre acompanhada
de infecgdo secunddria. Surge apos trauma e, muitas vezes, ¢ precedida por episédio de erisipela,
celulite ou eczema de estase.

A fisiopatologia revela que o sangue retorna da perna ao coragao através de trés conjuntos
de veias (profundas, superficiais e intercomunicantes). Se este sistema falhar em um dos seus
componentes, o resultado ¢ uma hipertensao venosa que causa distensdo e¢ alongamento das algas
capilares. O fibrinogénio extravasa para os tecidos através de poros endoteliais alargados e a fibrina
¢ depositada nos capilares, formando um “coxim” que limita a difusio do oxigénio e de outros
nutrientes para a pele. Adicionalmente, os leucdcitos se acumulam durante os periodos de imobilidade,
obstruindo os capilares e, assim, contribuem para a isquemia local. Na palpagao do pulso pedioso e
tibial posterior, os mesmos devem estar presentes (Figura 9).

Figura 9 - Ulcera venosa.

A prevengao da ulcera venosa consiste em:

* Manter repouso e a elevagao dos membros inferiores. O doente deve evitar ficar em pé
por muito tempo e procurar repousar a perna, elevando-a 30cm acima do quadril, para
auxiliar o retorno venoso.

* O uso de meias de compressao com pressao entre 30 a 50mm de Hg sao aconselhaveis
para prevenir o edema e melhorar o efeito da bomba muscular.

* A caminhada e exercicios de elevar o calcanhar, ocasiona flexao e contragio dos musculos
da panturrilha. Estes sao necessdrios para a manuten¢ao da bomba muscular.

* Reduzir o peso corporal.

* Realizar avaliagdo clinica periddica, para pesquisa de anemia, desnutrigao, hipertensao e
insuficiéncia cardfaca.

Manual de Reabilitagio em Hansenfase 21



Caderno n° 2

e Tratamento de eczemas de estase com corticoterapia topica.
e Evitar traumatismos de membros inferiores.

e Tratamento de infec¢Oes bacterianas e fingicas.

Ulcera Arterial

A ulcera arterial ¢ produzida pela desnutri¢ao cutanea devido a uma insuficiéncia arterial
que tem como resultado a isquemia, caracterizando-se clinicamente por extremidade fria e escura.
Had palidez, auséncia de estase, retardo no retorno da cor apés a elevagio do membro, pele atrofica,
perda de pélo, diminuigao ou auséncia das pulsagoes das artérias do pé e dor severa aumentada com
a elevagao das pernas.

A tlcera ¢ de bordas cortadas a pique, irregular, localizada nos tornozelos, maléolos e
extremidades digitais (perna, calcanhar, dorso do pé ou artelho) (Figura 10).

sl

A. 2 M,
Figura 10 - Ulcera arterial.

A prevengao da ulcera arterial consiste em:

* Elevagao da cabeceira da cama em 20cm.

e Protegdo contra traumatismos térmicos, mecinicos e quimicos no membro afetado.

e Evitar ou recuperar atrofias musculares.

* Cuidado com as unhas, evitando paroniquias (inflamagiao ao redor da unha) e unha
encravada.

e Pesquisar e tratar as micoses superficiais.
* Reduzir e manter controle de triglicérides e colesterol.
* Controlar a hipertensao arterial e o diabetes mellitus.

e Reduzir o uso de cafeina e tabaco.

22
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Ulcera Hipertensiva

Ha4 aumento da parede arteriolar, proliferagio da camada interna, degeneragdo da camada
média e, ocasionalmente, trombose, levando a produ¢ao de dreas de isquemia e necrose no tergo
inferior da perna. E mais freqiiente em mulheres, de 50 a 60 anos, sendo a ulcera na maioria das
vezes bilateral e observada nas faces anterior, lateral e posterior da perna, pouco profunda, de base
descorada e fundo necrético. Apresenta exsudato escasso e a dor ¢ intensa.

O doente deve parar de fumar e o controle da hipertensio arterial ¢ fundamental. As doengas
associadas, como diabetes mellitus, gota e a obesidade, também devem ser controladas.

/
Ulcera de Pressao

Area de trauma tecidual causada por pressio continua e prolongada, excedendo a pressao
capilar normal, aplicada a pele e tecidos adjacentes provocando uma isquemia que pode levar a
morte celular. Geralmente ocorre entre uma proeminéncia 6ssea ¢ uma superficie dura, por exemplo,
na regiao sacral, calcineos, trocanter maior do fémur, tuberosidades do {squio e maléolos externos.
Este tipo de tlcera costuma ocorrer nos doentes com neuropatia periférica quando este faz uso de
curativos volumosos e/ou uso de calgados apertados (Figura 11).

Figura 11 - Ulcera de pressao por calgado apertado.

Para facilitar a compreensao dos diversos tipos de tlceras e suas principais caracteristicas
apresenta-se o quadro a seguir (Quadro 1).
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Quadro 1 - Caracteristicas das ulceras

Manual de Reabilitagao em Hansenfase

Neurotroéfica Venosa Arterial Hipertensiva Pressao
Prevencao Inspegao didria Elevagao das Controlar - Controlar Alivio
Hidratagio e pernas hipertensao e hipertensao, periddico de
lubrificagio da U de et diabetes d1ab<?tes e pressao
pele com média Elevar a obesidade Protegao de
Monitoramento compressao cabeceira da - Reduzir proeminéncias
da sensibilidade Caminhadas cama fumo osseas
Protecio na Ati- Exercicios para Evitar
vidade da Vida panturrilha {raumatismos
Diéria (AVD) Evitar
Uso de palmilhas traumatismos
e calgados
adequados
Causa Microangiopatia Estase venosa Arteriosclerose | - Hipertensao Pressdo
Falta de arterial continua
sensibilidade sistemica
protetora
Dor Auséncia de dor Moderada Severa - Muito severa Presente ou
Aumenta com DEXD
aelevagao das
pernas
Localizagao Superficie Maléolo medial Perna - Face pdstero- Proeminéncias
mais plantar Terco distal da Crlleaibae ldtero-distal dsseas
freqiiente . da perna g
q perna Dorso do pé e P 7 !oc.als
e cldssicos:
Sacral /
Trocanters /
Maléolos /
Calcineos
Outras Borda circular Borda irregular Borda - Muito Variada com
caracteristicas Geralmente de- Base vermelha irregular dolorosa acometimento
1 . _ 4l da epiderme ¢
senvolve em dreas Pigmentacio ggse pdlidae tecigos o
dealta pressao perilesional 1a ofundos
plantar Edema Multifocal p
Area datlcera ¢ &nci
d Pulsos presentes Tendenc/m} de
JUentelgrosaca . ser necrdtica
Pode ser super- czema Pulsos
ficial ou profunda reduzidos ou
Pode ser infectada ausentes
ou nio Cianose
Associadas as Auséncia de
calosidades pélos
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AVALIACAO DE ULCERAS

O tratamento de ulceras deve ser iniciado com a avaliagao integral e criteriosa do doente,
levando em consideragao os aspectos biopsicossociais. A avaliagdo deve ser compartilhada com a
equipe multiprofissional e contar com a participagao ativa do doente e sua familia.

Para a efetividade do tratamento de ulceras, o profissional deve estabelecer uma interagao
com o doente, esclarecendo o seu diagndstico, a importancia da adesao, a continuidade do tratamento
e a prevengao de complicagoes. A participagio do doente deve ser ativa, buscando o esclarecimento
de possiveis duvidas, levantando queixas e propostas alternativas de tratamento para o seu
autocuidado, para juntos opinarem sobre o tratamento mais adequado a ser instituido, atendendo-
se tanto as necessidades do doente como a proposta de intervengao dos profissionais.

No processo de cuidar, deve-se iniciar a abordagem com a anamnese, estando-se atento a
identificagao (nome, idade, sexo, enderego, etc.), historia, condigao socio-econdmica e psicologica,
higiene pessoal, estado nutricional, doengas associadas, uso de medicamentos e drogas, valores
culturais, atividades da vida didria e de trabalho.

Ao avaliar a tulcera, ¢ importante considerar os seguintes pontos:

1) Historia do doente: verificar a queixa principal, presenga de fatores que interferem na
cicatrizagdo, data do inicio da ulcera, causa, se ¢ a primeira ou uma ulcera recorrente;
presenga de dor e tratamentos ja utilizados anteriormente.

2) Exame fisico: verificar as medidas antropométricas (peso e altura), localizagao da tlcera,
condi¢oes da pele, presenga de calosidades, atrofias musculares, edema (inchago), pulsos
(pedioso e tibial posterior), alteragoes de sensibilidade e sinais de inflamagao. O exame
dos pulsos periféricos deve ser realizado, para a detecgao de possivel insuficiéncia arterial
associada a hansenfase. A avaliagio neurolégica ajuda a detectar problemas de
sensibilidade, conforme descrito no Manual de Prevengao de Incapacidade Fisica (BRASIL.
Ministério da Saude, 2001).

3) Avaliagao psicossocial: este aspecto também deve ser avaliado, pois alteragoes em sua
imagem corporal, ansiedade em relagao ao diagndstico, podem levar o doente a situagoes
de estresse, o que contribui negativamente para a cicatrizagao.

4) Autocuidado: identificar esta possibilidade em relagao a sua ulcera, orientando-o e
estimulando-o a realizar seu curativo, para adaptar-se as atividades da vida didria.

5) Caracteristicas da ulcera e da pele ao seu redor: podem indicar alteragoes da pele,
como: hiperemia, calor, edema, dor, maceragao, ressecamento, descamagao, eczema,
hiperpigmentagao, ou outras altera¢oes, também valiosas para direcionar o tratamento.

6) Caracteristicas do exsudato: podem ser indicadores valiosos para determinar o
tratamento. No processo de cicatrizagao, os fluidos das ulceras contém enzimas e sao
consideradas normais nas primeiras 48 a 72 horas. Depois desse periodo, a presenga de
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7)

exsudato ¢ sinal de prejuizo a cicatrizagdo. A coloragio e a consisténcia deste, podem
variar. Os fluidos serosos e sanguinolentos sao considerados normais. O exsudato purulento
indica processo infeccioso. A quantidade de exsudato pode ser estimada por observagao
clinica e quantificada pela drenagem. Uma ulcera seca nao apresenta exsudato; a tlcera
ligeiramente umida possui exsudato escasso, nao mensuravel; a molhada, com pequena
quantidade de exsudato envolve uma drea menor ou igual a 25% de sua cobertura; um
exsudato moderado corresponde a uma tlcera saturada, com uma drenagem que envolve
entre 25% a 75% da cobertura; um exsudato em grande quantidade corresponde a uma
ulcera banhada de fluidos, com drenagem livre, envolvendo mais que 75% da cobertura.

Aparéncia da tulcera: o tipo de tecido presente indica a fase do processo de cicatrizagao
em que a ulcera se encontra:

a) Tecido necrdtico: varia de coloragao, desde a cor preta, cinza, esbranquigada,
marrom, até a esverdeada e preta. Corresponde ao tecido morto, desidratado, podendo
estar presente também o pus e o material fibroso, que favorecem a multiplica¢ao de
microorganismos. A crosta ¢ um tipo de tecido desvitalizado, devido a sua exposigao
ao ar, ocasionado pelo ressecamento e desidratagao celular (Figura 12).

Figura 12 - Ulcera com tecido necrdtico.

b) Tecido fibrinoso: apresenta cor amarela, de consisténcia cremosa, devido a quantidade
de degradagao celular. A fibrina pode recobrir toda a extensiao da ulcera ou se
apresentar como pontos de fibrina recobrindo parcialmente a lesao (Figura 13).

Figura 13 - Ulcera com tecido fibrinoso.
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¢) Tecido de granulagao: tem aspecto vermelho, brilhante e imido. O tecido doente
tem aspecto pdlido-escuro, podendo sangrar espontaneamente e com aparéncia fridvel
(que se parte facilmente), indicando processo infeccioso em andamento (Figura 14).

= =
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Figura 14 - Ulcera com tecido de granulagio.

d) Tecido de epitelizagao: tem aspecto branco rosado, que migra a partir da margem
para o centro da ulcera (Figura 15).

Figura 15 - Ulcera com tecido de epitelizagio.

8) Mensuragao da tulcera: permite acompanhar a evolugao do processo de cicatrizagio. A
freqiiéncia desse procedimento vai depender do tipo de tlcera. Para as ulceras agudas, a
medigao deverd ser realizada pelo menos uma vez ao dia, devido a sua rdpida evolugao;
para as cronicas, entre duas e quatro semanas. Esta mensuragao pode ser realizada das
seguintes formas:

a) Medida simples: com uma régua, medir em centimetros a regido de maior
comprimento e largura. A profundidade da tlcera pode ser verificada com uma pinga,
cotonete estéril ou sonda uretral fina, que deve ser inserido no ponto mais profundo
da tlcera. A precisao desse tipo de mensuragao pode ser prejudicada, se for realizada
por vidrias pessoas, ou se existir tecido necrosado ou desvitalizado. O tamanho real da
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9)

b)

d)

ulcera sé serd evidente apds o desbridamento. E necessdrio ao utilizar este tipo de
medida, uma descrigdo da aparéncia da tlcera e dos tecidos envolvidos nas diversas
camadas da pele.

Decalque: consiste em tragar a forma da tulcera em material transparente. O mais
utilizado ¢ o papel de acetato. Esta mensuragao nao dd informagoes sobre a
profundidade e aparéncia da tlcera. A drea pode ser calculada colocando-se o decalque
por cima de um papel quadriculado e contando-se o nimero de quadrados inteiros.

Fotografia: proporciona uma evidéncia visual da aparéncia de uma tlcera, no entanto,
nao detecta a profundidade da mesma. Esse método exige a repetigao do procedimento,
em intervalos regulares, sob o mesmo angulo, luminosidade e distancia focal constante,
para permitir comparagoes futuras. O inconveniente deste método ¢ que nem todos
os profissionais tém treinamento € acesso a uma boa camera.

Sistemas computadorizados para medidas de ulceras: existem vdrios dispositivos
ou aparelhos planejados especialmente para calcular as dimensoes das ulceras; no
entanto, o seu uso ainda estd muito restrito, em nossa pratica, devido ao custo elevado
dos equipamentos, além da falta de pessoal especializado para o seu manuseio.

Monitoramento do tratamento de ulceras: para uma completa assisténcia, deve-se
monitorar o progresso da cicatrizagao e avaliar a efetividade das intervengoes e do
tratamento utilizado.

Para garantir a cura das ulceras, faz-se necessario conhecer as técnicas de curativos descritas
a seguir.
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6. CURATIVOS

Curativo ¢ o conjunto de cuidados dispensados a uma lesao ou ulcera, visando proporcionar

seguranga e conforto ao doente e favorecer a cicatrizagao.

FINALIDADES DOS CURATIVOS
Um curativo, para ser eficaz, deve atender as seguintes finalidades:
e Ser impermeavel a dgua e outros fluidos, permitindo as trocas gasosas.
e Ser de facil aplicagdo e remogao, sem causar traumas.
e Auxiliar na hemostasia.
* Proteger a ulcera contra traumas mecanicos e contra infecgoes.
e Limitar o movimento dos tecidos ao redor da ulcera.
e Promover um ambiente umido.
* Absorver secregoes.
e Tratar as cavidades existentes na ulcera.
e Promover o desbridamento.

e Aliviar a dor.

* Proporcionar condigoes favordveis as atividades da vida didria do doente.

CARACTERISTICAS DE UM CURATIVO IDEAL

e Remover o exsudato.

e  Manter alta umidade entre a ferida e o curativo.
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Permitir trocas gasosas.

Ser impermedvel as bactérias.

Fornecer isolamento térmico.

Ser isento de particulas e substancias toxicas contaminadas, provenientes de ulceras.

Permitir a remogao sem causar traumas locais.

PONTOS IMPORTANTES A SEREM OBSERVADOS NA REALIZAQAO DOS CURATIVOS

30

a)

b)

Em relagao ao ambiente:

* Respeitar a individualidade do doente.

e Manter o local com boa iluminagao e condi¢oes adequadas de higiene.
* Manter a drea fisica livre de circulagio de pessoas, durante o curativo.
e Oferecer condigoes para lavagem das maos.

* Ser confortavel para o doente e o profissional.

Em relacao ao material:

e Providenciar e utilizar o material essencial que deve existir na Instituigao, como:
luvas de procedimento, soro fisiolégico a 0,9%, compressas de gaze estéreis, ataduras
de crepom, agulha de calibre 40/12, seringa de 20ml, recipiente para recolher o
escoamento do liquido utilizado na irrigagao da ferida (balde, bacia, cuba, etc.), saco
pldstico de cor branca, com capacidade para envolver o recipiente coletor e saco pldstico
para recolher o lixo.

* Desprezar o material descartdvel utilizado no lixo, providenciar a desinfec¢ao e a
esterilizagdo do material nao descartdvel e a limpeza das salas, moveis e utensilios,
de acordo com as medidas de bio-seguranqa.

Em relagao a execugao do procedimento:

e Receber o doente de maneira cordial e manté-lo confortavel.
* Explicar o procedimento a ser realizado.

* Manter a postura correta durante o curativo.

* DPreparar o material para a realizagao do curativo.
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d) Em relagao a avaliacao do doente:
e Dados de identificagao.
e Anamnese.
* Exame fisico.
* Avaliagdo da tlcera.
* Registro de dados da avaliagio em formuldrio préprio.

* Defini¢ao do tratamento em conjunto com o doente (bota de Unna, coberturas
interativas ou outros).

e) Em relagao a orientagao dispensada ao doente e familia quanto:
* Aos cuidados com o curativo (evitar sujidades).
¢« A periodicidade de troca e incentivo ao autocuidado.
e As atividades da vida didria.
¢ A necessidade de completar o registro dos dados e das condutas adotadas e executadas.
* As datas para retorno.

Para que ocorra a cicatrizagao ¢ necessario que seja realizada a limpeza, a remogao de todos
os materiais estranhos ou resultantes do processo inflamatério do leito da tlcera, bem como a
cobertura. Para tanto, destacamos os topicos abaixo descritos.

TECNICAS DE CURATIVOS

Proceder a execu¢ao do curativo, conforme a terapia topica escolhida.

A recomendagao atual, para realizagdo do curativo consiste em manter a ferida limpa, imida
e coberta.

Material
* Pacote de curativo (pinga Kelly, pinga anatdmica e ou pinga mosquito).
* Soro fisiolégico (0,9%), dgua tratada ou fervida.
* Agulha 40/12 ou 25/8.
e Seringa 20ml.

* Gaze, chumago.
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* Luva de procedimento.

e Cuba estéril.

* Bacia plastica.

e Saco pldstico para lixo (cor branca).
* Esparadrapo, micropore ou similar.
* Faixa crepe de 15cm.

e Cuba rim.

e Tesoura (mayo e iris).

Antes de iniciar a limpeza da tlcera, remover a cobertura anterior, de forma nio traumadtica.
Se a cobertura primdria for de gaze, irrigar abundantemente com soro fisiolégico, para que as gazes
se soltem sem ocasionar sangramento.

Limpeza da ulcera

A técnica de limpeza da tlcera consiste em remover restos celulares, materiais estranhos,
tecido necrético ou desvitalizado e na diminuigao da quantidade de microorganismos presentes na
supertficie. Essa limpeza deve ser realizada com técnica adequada, utilizando-se material estéril.

O manuseio da ulcera deve ser realizado de forma cuidadosa e rigorosa, em toda a extensao
e profundidade, podendo ser realizada com limpeza mecinica e irrigagao. A limpeza mecanica, com
gaze ou bolas de algodao, atualmente nio ¢ indicada, pois pode traumatizar as células recém-
formadas, desencadeando reagoes inflamatérias e aumentando o tempo de cicatrizagao.

A limpeza com irrigagao suave com solugao fisioldgica ou salina de cloreto de sédio a 0,9%
¢ recomendada, porque esta solugiao niao prejudica os tecidos e limpa a ulcera, removendo todo o
exsudato e ou corpo estranho presente, sem traumatizar as células do leito da mesma, acelerando o
processo de cicatrizagao.

A irrigagao pode ser realizada com pressao variada, vdrias vezes, até a completa retirada de
detritos e microorganismos. Para ulceras com tecido de granulagao, deve-se utilizar seringa sem
agulha, equipo adaptado diretamente no frasco do soro fisiolégico ou jato obtido por pressio manual
do frasco de soro fisiolégico (bolsa plastica) furado com agulha de grosso calibre (40/12 ou 25/8).
Para tlceras com tecido necrético infectadas, a irrigagao deverd ser feita com seringa com agulha,
para aumentar a efetividade da remogiao da populagio microbiana.

O leito da ulcera deve ser mantido iimido, e a pele integra, ao redor, deve ser limpa com gaze
umedecida em soro fisiologico. Apds a limpeza da drea ao redor da ulcera, proceder a secagem da
mesma com gaze, para evitar a maceragao da pele integra e facilitar a fixagao da cobertura (Figura 16).
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Figura 16 - Irrigagao de soro fisiol6gico
utilizando seringa de 20ml sem agulha.

Em presenga de tecido desvitalizado, preconiza-se a realizagao de desbridamento, antes de
aplicar a cobertura, conforme descrito a seguir.

Desbridamento de ulceras

O desbridamento consiste na remogao de tecido nio vidvel da dlcera, como tecidos necrosados,
desvitalizados e corpos ou particulas estranhas. Estes interferem no processo normal de cura da
ulcera, por prolongar a fase inflamatdria, inibir a fagocitose, promover o crescimento bacteriano,
aumentando o risco de infecgdo, e, por atuar como barreira fisica para a recuperagao do tecido, ao
inibirem a granulagao e epitelizagao.

O desbridamento por instrumento de corte ¢ de risco, podendo acarretar complicagoes para
o doente e interferir no processo de cicatrizagao. A responsabilidade de executar esse procedimento
exige dos profissionais, conhecimento e habilidade técnico-cientifica e uma avaliagao criteriosa das
condi¢oes do doente e da ulcera.

A sele¢io do método de desbridamento mais apropriado dependera das caracteristicas e do
tipo de ulcera, da quantidade de tecido necrdtico, das condigoes do doente, do local da ulcera e da
experiéncia do profissional que realizar o curativo. Entre os diversos métodos de desbridamento,
destacamos:

O desbridamento cirurgico ¢ o método mais rdpido e agressivo, realizado com instrumental
cirdrgico como pingas, tesoura ou bisturi; pode ser efetivo quando realizado por profissional qualificado.
Podem ocorrer hemorragias, lesao dos tecidos moles, como artérias, nervos e tendoes. Dependendo
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da gravidade e extensdao da ulcera, este procedimento deve ser realizado por cirurgides em centro
cirurgico, com anestesia. Em ulceras superficiais, que geralmente nao precisam de anestesia, podera
ser realizado no ambulatdrio, por profissionais médicos e enfermeiros devidamente capacitados.

O desbridamento mecanico consiste na remog¢ao do tecido aplicando-se uma for¢a mecinica
ao esfregar a ulcera. Este procedimento, entretanto, pode prejudicar o tecido de granulagao ou de
epitelizagao, além de causar dor.

O desbridamento enzimatico baseia-se no uso de enzimas para dissolver o tecido necrotico.
A escolha da enzima depende do tipo de tecido existente na ulcera. Nesta técnica, aplica-se
topicamente a enzima apenas nas areas com tecido necroético, evitando-se a irritagdo dos tecidos
normais. Em seguida, a tlcera deve ser coberta com um curativo que tenha a propriedade de manter
a umidade necessdria para realgar a atuagao da enzima. Esse desbridamento nao deve ser utilizado
em doentes com disturbios de coagulagao, e deve ser usado com cautela nos doentes com infecgao,
neoplasia e ulceras cavitarias com exposi¢ao de nervos.

O desbridamento autolitico utiliza 0 emprego de enzimas do proprio corpo para a destruigao
de tecido desvitalizado. E uma forma de desbridamento que requer um tempo maior para a remogao
de tecido desvitalizado, e ¢ contra-indicado em tlceras infectadas. A capacidade de lise e dissolugao
de tecido necrotico pode ser mais bem sucedida com utilizagao de curativos que mantenham a
umidade no leito da tlcera, como o filme transparente, o hidrocoldide e o hidrogel, indicados para
promover esse tipo de desbridamento.

A escolha do tipo de desbridamento a ser utilizado depende das caracteristicas da ulcera,
podendo ser utilizado separadamente ou em combinagao com outros.

Apos a limpeza, fazer a aplicagao de cobertura, de acordo com o tipo de tratamento
selecionado.

Coberturas

Por considerarmos o termo curativo como o processo de cuidado tépico com a ulcera,
adotaremos o termo cobertura para designar o produto utilizado para cobrir o leito da mesma.

As coberturas podem ser classificadas como primdria, secunddria e mista. A cobertura
primdria ¢ o produto que permanece em contato direto com o leito da tlcera na pele adjacente, com
a finalidade de absorver seu exsudato, facilitando o fluxo livre das drenagens, preservando o ambiente
umido e a nao-aderéncia. Esse tipo de curativo requer permeabilidade aos fluidos, nao-aderéncia e
impermeabilidade as bactérias. A cobertura secundaria ¢ o produto que recobre a cobertura
primdria, com a finalidade de absorver o excesso de drenagem, proporcionando protegao e
compressao. Esse tipo de curativo necessita ter capacidade satisfatéria de absorgao e prote¢ao. A
cobertura mista ¢ o produto que possui as duas camadas, uma em contato com o leito da tlcera e
outra em contato com o ambiente externo.
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A crosta, antigamente, era considerada como uma cobertura natural para proteger a tlcera
de bactérias e auxiliar na regeneragao epitelial. Entretanto, tém-se notado que ulceras sem crosta
cicatrizam mais rapidamente, além do fato de que fluidos podem se juntar embaixo da crosta e
favorecer a infecgao. A crosta também pode interferir na cicatrizagao, evitando a contragao da ulcera.
Ela ¢ constituida de material protéico do tecido desvitalizado, composto por coldgeno, fibrina e
clastina, caracterizado pela coloragao amarela. Também pode ser grossa, endurecida, de cor preta,
cinza ou marrom, constituida predominantemente de tecido necrético. O processo de epitelizagao
de tlceras com curativos oclusivos ¢ mais eficiente do que com as mantidas descobertas.

6.4.4. Fixa¢ao de coberturas

A fixagao tem a finalidade de manter a cobertura e proteger a tlcera. Pode ser realizada por
enfaixamento com ataduras de crepe, fitas adesivas, esparadrapo, adesivos microporosos, ou faixas
de tecidos de largura e comprimento varidveis, geralmente enroladas, empregadas sobre determinadas
dreas do corpo. Sao indicadas para fixar curativos, exercer pressao, controlar sangramento e ou
hemorragia, imobilizar um membro, aquecer segmentos corporais e proporcionar conforto ao doente.

Os cuidados que se deve ter na sua utilizagao sao:

* Evitar rugas e pregas ao realizar o procedimento.

* Apoiar sempre o membro em que estd sendo aplicado a atadura.

* Proteger sempre as ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma atadura.
* Naio apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de circulagao.
* Exercer pressao uniforme.

* Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar garroteamento
do membro.

* Observar sinais e sintomas de restri¢ao circulatdria: palidez, eritema, cianose,
tormigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da drea.
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7. TRATAMENTO DAS ULCERAS

Atualmente existem no mercado vdrios produtos indicados para o tratamento de ulceras,
tais como: soro fisiologico, filmes transparentes, hidrocoléides, alginato de cilcio, carvao ativado e
prata, sulfadiazina de prata, bota de Unna, bota de gesso moldada, dcidos graxos essenciais (AGE),
papaina e 6leo mineral.

Os profissionais envolvidos com o tratamento de tlceras devem estar preparados e atualizados
sobre o processo dinamico da cicatrizagao e os fatores que interferem com o mesmo e também,
estabelecer critérios para a selegao do tratamento a ser indicado em cada tipo de lesao considerando a
efetividade, mecanismo de agao, contra indicagoes, freqii¢ncia de troca dos curativos e custo operacional.

A implementagao de terapia topica tem por objetivo criar um microambiente local adequado
no leito da tulcera. Os principios de tratamentos sao: manter a ulcera limpa, imida e coberta,
favorecendo o processo de cicatrizagao.

A cicatrizagao em meio umido reduz a dor, devido as terminagdes nervosas estarem imersas;
o risco de infec¢ao ¢ menor, em decorréncia da quantidade reduzida de tecido morto, o que inibe a
presen¢a de microorganismos; causa menor dano aos tecidos na remogao do curativo; existe menor
risco de contaminagao, por causa do ambiente fechado, que inibe a oxigenagao das bactérias e promove
desbridamento autolitico eficaz, permitindo a hidrélise das proteinas.

As principais modalidades de terapia topica local serdo apresentadas a seguir:

CURATIVO COM GAZE UMEDECIDA EM SOLUCAO FISIOLOGICA
* Composicao: gaze estéril e solugao fisioldgica a 0,9%.

* Mecanismo de agao: mantém a umidade na ulcera, favorece a formagao de tecido de
granulagao, amolece os tecidos desvitalizados, estimula o desbridamento autolitico,
absorve exsudato.

* Indicagao: manutengio da tlcera umida, indicada para todos tipos de tlcera.

* Contra-indicagoes: nao tem.
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Modo de usar: limpar a tlcera com soro fisiolégico a 0,9 %, utilizando o método de
irrigagao. A gaze umida deve recobrir toda a superficie e estar em contato com o seu
leito. Deve ser aplicado de maneira suave, para evitar pressio sobre os capilares recém-
formados, o que pode prejudicar a cicatrizagao. Ocluir com cobertura secunddria de gaze,
chumago ou compressa, fixar com faixa de crepom ou fita adesiva. Para evitar que a
umidade macere a pele ao redor da ulcera, deve-se evitar saturagio excessiva da gaze,
permitindo que ela mantenha contato apenas com a sua superficie. O curativo deve ser
trocado toda vez que estiver saturado com a secregao ou, no miximo, a cada 24 horas.
Quando na presenga de pouco exsudato, a gaze devera ser umedecida duas a trés vezes
ao dia, com soro fisiolégico.

Observagao - A solugio fisiolégica pode ser substituida por solugio de Ringer simples, que
possui composi¢ao eletrolitica isotonica semelhante a do plasma sangiiineo.

HIDROCOLOIDES

Os hidrocoléides sao curativos que podem ser apresentados sob a forma de placa, pasta, gel
e granulos.

Composicao: o hidrocoldide em placa ¢ um curativo sintético derivado da celulose natural,
7 /7 M /1° Vi . .

que contém particulas hidrofilicas que formam uma placa eldstica auto-adesiva. A sua

face externa contém uma pelicula de poliuretano semipermeavel nao aderente. A camada

de poliuretano proporciona uma barreira protetora contra bactérias e outros

contaminantes externos.

Mecanismo de agao: as particulas de celulose expandem-se ao absorver liquidos e criam
um ambiente umido, que permite as células do microambiente da ulcera fornecer um
desbridamento autolitico. Esta condi¢ao estimula o crescimento de novos vasos, tecido
de granulagio e protege as terminagoes nervosas. Ele mantém o ambiente imido, enquanto
protege as células de traumas, da contaminagao bacteriana, ¢ mantém também o
isolamento térmico.

Indicagao: as placas sao indicadas para tlceras com pequena ou moderada quantidade
de secregao. Os hidrocoléides em forma de pasta sao indicados para ulceras profundas,
podendo ser usados para preencher os espagos mortos da mesma. O gel, a pasta e a placa
podem ser utilizadas em tlceras de pressao, traumdticas, cirdrgicas, dreas doadoras de
enxertos de pele, ulceras venosas e em dreas necroticas ressecadas (escaras).

Contra-indicagao: sio contra-indicados em casos de infecgao, principalmente por
anaerébicos, porque estes produtos sao impermedveis ao oxigénio, ¢ nio podem ser
usados em casos com excessiva drenagem, devido a limitada capacidade de absorgao.
Nio devem ser usados se houver exposi¢ao de musculos, ossos ou tendoes.
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Modo de usar: irrigar o leito da tlcera com soro fisiologico a 0,9%, secar a pele ao redor,
escolher o hidrocoléide com didmetro que ultrapasse a borda da lesao pelo menos 2 a 3
centimetros. Retirar o papel protetor. Aplicar o hidrocoldide segurando-o pelas bordas da
placa. Pressionar firmemente as bordas e massagear a placa, para perfeita aderéncia. Se
necessario, reforgar as bordas com fita adesiva e datar o hidrocoléide. Trocar a placa sempre
que o gel extravasar, o curativo se deslocar e ou, no maximo, a cada sete dias.

Vantagens: protege o tecido de granulagao e epitelizagao de ressecamento e trauma,
liqiiefaz o tecido necrético por autdlise, absorve quantidade moderada de secregao, adere
a superficies irregulares do corpo e possui a capacidade de moldar-se, nao necessitando
do uso de curativo secunddrio; nao permite a entrada de dgua durante a higiene, fornece
uma barreira efetiva contra bactérias; auxilia na conten¢ao do odor, reduz a dor. Tanto o
doente como sua familia podem aplici-lo facilmente.

Desvantagens: nao permite a visualizagao da ferida, devido a sua coloragao opaca,
precisando ser removido, para a avaliagao. Pode apresentar odor desagradavel na remogao,
e o adesivo pode causar sensibilidade. Adicionalmente, deve ser ressaltado o alto custo
do tratamento, que o torna oneroso.

Observagoes:

1. Estes curativos produzem odor desagraddvel e podem permitir que residuos adesivos da

placa se fixem na pele, o que pode causar traumas ao serem removidos. A escolha do
produto adequado para cada doente deve ser criteriosa, de acordo com a avaliagao da
caracteristica da ulcera. Este procedimento deve ser realizado periodicamente, para
detectar os fatores de riscos que interferem na cicatrizagao.

Os granulos e a pasta promovem os beneficios da cicatrizagio umida em ulceras
exsudativas e profundas, facilitando a epitelizagao. Os granulos agem principalmente na
absorgao do excesso do exsudato, e a pasta preenche o espago existente no interior da
lesao. Ambos promovem o desbridamento autolitico, com a camada de contato, entre o
leito da ulcera e a cobertura do hidrocoléide, maximizando sua agao (Figura 17).

Figura 17 - Hidrocoléide em placa.
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FILME TRANSPARENTE

* Composicao: o filme transparente ¢ um curativo estéril constituido por uma
membrana de poliuretano, coberto com adesivo hipoalergénico. Possui um certo grau
de permeabilidade ao vapor de dgua, dependendo do fabricante. Nao adere a superficie
umida da ferida; sao coberturas finas, transparentes, semipermedveis e nao
absorventes.

* Mecanismo de agao: mantém um ambiente imido entre a tlcera e o curativo, favorece
o desbridamento autolitico, protege contra traumas, favorecendo a cicatrizagao. A umidade
natural reduz a desidratagao e a formagao de crosta, o que estimula a epitelizagio. Pode
proporcionar barreiras bacterianas e virais, dependendo de sua porosidade. Permite
visualizar a tlcera, além de permanecer sobre a mesma por viarios dias, diminuindo o
numero de trocas. Pode também ser utilizado como curativo secunddrio.

* Indicagao: deve ser utilizado em ulceras superficiais com drenagem minima, em grau I,
cirrgicas limpas com pouco exsudato, queimaduras superficiais, dreas doadoras de pele,
dermoabrasao, fixagao de catéteres, prote¢ao da pele adjacente a fistulas e na prevengao
de tlceras de pressao.

* Modo de usar: limpar a pele e a ulcera, irrigando com soro fisiolégico a 0,9 %. Secar a
pele ao redor da lesao, escolher o filme transparente do tamanho adequado, com o diametro
que ultrapasse a borda. Aplicar a filme transparente. Trocar quando descolar da pele ou
em presenga de sinais de infec¢ao. Pode ser utilizado como curativo secundario ou associado
a outro produto.

* Contra-indicagoes: nao ¢ recomendado para ulceras exsudativas, profundas e infectadas.

Observagao - Se usado de forma inadequada, pode levar a maceragao da pele ao redor da lesao.

ALGINATO DE CALCIO

e Composi¢ao: o alginato ¢ um polissacarideo composto de cilcio, derivado de algumas
algas. Realiza a hemostasia, a absor¢ao de liquidos, a imobilizagao e retengao das bactérias
na trama das fibras. Este tipo de tratamento pode ser encontrado com sédio em sua
Composigao.

* Mecanismo de agao: este tipo de curativo tem propriedade desbridante. Antes do uso, ¢
seco e, quando as fibras de alginato entram em contato com o meio liquido, realizam
uma troca idnica entre os ions calcio do curativo e os fons de sdédio da ulcera, transformando
as fibras de alginato em um gel suave, fibrinoso, nao aderente, que mantém o meio
umido ideal para o desenvolvimento da cicatrizagao.

* Indicagao: pode ser usado em tulceras infectadas e exsudativas, como as de pressio,
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traumadticas, areas doadoras de enxerto, ulceras venosas ¢ deiscentes. Pode ser utilizado
para preencher os espagos mortos, como cavidades e fistulas. Se houver pequena quantidade
de exsudato, a tlcera pode ressecar e necessitar de irrigagao.

Modo de usar: a sua colocagao deve ser feita de maneira frouxa, para possibilitar a
expansao do gel. Apds o seu uso, observa-se no leito da ulcera uma membrana fibrinosa,
amarelo palida, que deve ser retirada somente com a irrigagao. Pode ser usado em
associagao com outros produtos. As trocas devem ser mediante a saturagao dos curativos,
geralmente apds 24 horas. Apresenta como vantagem a alta capacidade de absorgao, e
desvantagem, a potencialidade de macerar quando em contato com a pele sadia.

Observagao - Dependendo do fabricante, hd necessidade de umedecer o alginato com soro

fisiolégico no leito da tlcera (Figura 18).

Figura 18 - Alginato de calcio.

CARVAO ATIVADO

40

Composigao: este tipo de curativo possui uma cobertura composta de uma almofada
contendo um tecido de carvao ativado cuja superficie ¢ impregnada com prata, que
exerce uma atividade bactericida, reduzindo o nimero de bactérias presentes na ulcera,
principalmente as gram negativas. O curativo nao deve ser cortado, porque as
particulas soltas de carvao podem ser liberadas sobre a ulcera e agir como um corpo
estranho.

Mecanismo de agao: esta cobertura possui um alto grau de absorgio e eliminagio de
odor das tlceras. O tecido de carvao ativado remove e retém as moléculas do exsudato e
as bactérias, exercendo o efeito de limpeza. A prata exerce fungao bactericida,
complementando a agdo do carvao, o que estimula a granulagao e aumenta a velocidade
da cicatrizagdo. E uma cobertura primdria, com uma baixa aderéncia, podendo permanecer
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de 3 a 7 dias, quando a tlcera nao estiver mais infectada. No inicio, a troca devera ser a
cada 24 ou 48 horas, dependendo da capacidade de absorgao.

* Indicagao: ¢ indicado em tlceras exsudativas, infectadas com odores acentuados, em
fistulas e gangrenas.

* Modo de usar: irrigar o leito da dlcera com soro fisiolégico a 0,9%; remover o exsudato
e tecido desvitalizado, se necessdrio; colocar o curativo de carvao ativado e usar a cobertura
secunddria.

Observacao - Nas tlceras pouco exsudativas e nos casos de exposigao dsteo tendinosa, deve
ser utilizado com restri¢oes, devido a possibilidade de ressecamento do local da lesao (Figura 19).

Figura 19 - Carvao ativado.

SULFADIAZINA DE PRATA
* Composigao: Sulfadiazina de prata a 1%, hidrofilico.

* Mecanismos de agao: o fon prata causa precipitagao de proteinas e age diretamente na
membrana citoplasmdtica da célula bacteriana, e tem agdo bacteriostatica residual, pela
liberagao deste fon.

* Indicagao: prevengao de colonizagao e tratamento de queimadura.
* Contra-indicagao: hipersensibilidade.

* Modo de usar: lavar a tlcera com soro fisioldgico a 0,9%, remover o excesso do produto
e tecido desvitalizado. Espalhar uma fina camada (5mm) do creme sobre as gazes e
aplica-las por toda a extensao da lesao. Cobrir com cobertura secunddria, de preferéncia
estéril.
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Observagao - Existe a sulfadiazina de prata com nitrato de cério, que pode ser utilizado em
queimaduras, tlceras infectadas e cronicas, reduzindo a infecgao e agindo contra uma grande variedade
de microorganismos. Facilita o desbridamento, auxilia na formagao do tecido de granulagio e inativa
a agao de toxinas nas queimaduras. E contra-indicada em casos com grandes dreas (mais de 25% de
extensao), em mulheres grdvidas, recém-nascidos e prematuros.

Acipos Graxos ESSENCIALS (AGE) ou TRIGLICERIL DE CADEIA MEDIA (TCM)

Composigao: ¢ um produto originado de éleos vegetais polissaturados, composto
tundamentalmente de dcidos graxos essenciais que nao sao produzidos pelo organismo,
como: acido linoléico, dcido caprilico, dcido cdprico, vitamina A, E, e a lecitina de soja. Os
dcidos graxos essenciais sao necessarios para manter a integridade da pele e a barreira de
dgua, e ndo podem ser sintetizados pelo organismo.

Mecanismo de agao: promovem quimiotaxia (atragido de leucdcitos) e angiogénese
(formagao de novos vasos sangiiineos), mantém o meio imido e aceleram o processo de
granulagao tecidual. A aplicagao tépica em pele integra tem grande absor¢ao: forma
uma pelicula protetora, previne escoriagoes, devido a alta capacidade de hidratagao, e
proporciona nutrigao celular local.

Indicagao: prevengao e tratamento de dermatites, tlceras de pressiao, venosa e
neurotrofica; tratamento de tulceras abertas com ou sem infecgao.

Modo de usar: irrigar o leito da lesao com soro fisiologico a 0,9 %, remover o exsudato
e tecido desvitalizado, se necessario. Aplicar o AGE diretamente no leito da tlcera ou
aplicar gaze umida o suficiente para manté-la imida até a préxima troca. Ocluir com
cobertura secunddria (gaze, chumago gaze e compressa seca) e fixar. A periodicidade de
troca deverd ser até que o curativo secunddrio esteja saturado ou a cada 24 horas.

Observacao - O AGE poderd ser associado ao alginato de cilcio, carvao ativado e outros

tipos de coberturas.

PAraiNA

Composigao: a papaina ¢ uma enzima proteolitica retirada do litex do vegetal mamao
papaia (Carica Papaya). Pode ser utilizada em forma de pé ou em forma de gel. Essa
substancia atende as exigéncias de qualidade da farmacopéia americana, com 6.000
USDP U/mg*.

Mecanismo de agao: provoca dissociagio das moléculas de proteinas, resultando em
desbridamento quimico. Tem agao bactericida e bacteriostatica, estimula a forga ténsil da
cicatriz e acelera a cicatrizagao.

* United States Pharmacopeia - Unidades por miligrama
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* Indicagao: tratamento de ulceras abertas, infectadas e desbridamento de tecidos
desvitalizados ou necréticos.

* Modo de usar: irrigar com soro fisiologico a 0,9%, lavar abundantemente com jato de
solu¢ao de papaina. Em presenca de tecido necrosado, cobrir esta drea com fina camada
de papaina em pé. Na presenca de crosta necrdtica, fazer varios pequenos cortes
longitudinais de pequena profundidade, para facilitar a absorgao. Remover o exsudato
e o tecido desvitalizado; se necessdrio, colocar gaze em contato, embebida com solugao
de papaina, e ocluir com cobertura secunddria, fixando o curativo. A periodicidade de
troca deverd ser no maximo de 24 horas, ou de acordo com a saturagao do curativo
secunddrio. A papaina em p6 deve ser diluida em dgua destilada. A papaina gel deve
ser conservada em geladeira.

Observagao - Avaliar periodicamente possiveis reagoes dolorosas do doente e reavaliar
a concentragao da papaina. A concentragdo da papaina para a ulcera necrética deve ser a 10%,
em casos com exsudato purulento, de 4 a 6%, e, com tecido de granulagao, a 2%. Durante o
preparo e aplicagao da papaina, deve-se evitar o contato com metais, devido ao risco de oxidagao.
O tempo prolongado de preparo pode causar a instabilidade da enzima, por ser de facil
deterioragao.

OLEO MINERAL
* Composi¢ao: oleo mineral puro.

* Mecanismo de agao: facilita a hidratagao, realiza lubrificagao e evita o ressecamento da
pele.

* Indicagao: pele integra, ressecada, anestésica e ou hipoestésica e com calosidades.

* Modo de usar: ap6ds a hidratagao da pele integra, aplicd-lo, massageando o local, para
maior absor¢ao do produto.

BorAa DE UNNA
* Composicao: 6xido de zinco, glicerina, dgua destilada e gelatina.

* Mecanismo de agao: auxilia o retorno venoso, diminui o edema, promove a protegao e
tavorece a cicatrizagao da ulcera.

* Indicagao: ulcera venosa (estase) de perna e edema.

* Contra-indicagao: ulceras arteriais e mistas (artério-venosa). Nao deve ser utilizada
em individuos com sensibilidade conhecida ao produto ou seus componentes.
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Observagoes:

1.

Existem botas de pronto uso, industrializadas, disponiveis no mercado, que deverao ser
utilizadas conforme instru¢ao dos fabricantes. O tempo de troca da bota de Unna poderd
ser no maximo de duas semanas. E importante a avaliagio do doente em casos de
diminuigao de edema, presenga de exsudato com forte odor. Nesses casos, a troca deverd
ser feita imediatamente.

Nao deixar dobras na atadura ao enfaixar; observar se a atadura nao estd muito
apertada; observar a temperatura da pasta; nao colocar a bota em presenga de erisipela
ou infec¢ao; se nao houver melhora da cicatrizagao, realizar o controle de hipertensao,
diabetes, etc. Se o doente estiver com muita dor, pesquisar problema arterial (neste
caso a bota nao ¢ indicada). Apds a suspensio da bota de Unna, o doente deverd usar
meia eldstica.

Esse procedimento ¢ restrito a profissionais especializados e deve ser realizado sob
indica¢ao médica.
Receita da bota de Unna: 100g de gelatina em pd, sem sabor e cor; 350ml de dgua

destilada; 100g de éxido de zinco e 400g de glicerina.

Modo de preparo: misturar a dgua destilada e a gelatina. Derreter a gelatina em banho-
maria (nao deixar ferver), misturar a glicerina e o 6xido de zinco. Juntar a gelatina em
banho-maria (Figura 20).

Figura 20 - Técnica de aplicagao
da Bota de Unna.
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BoOTA GESSADA

Composigao: gaze especial alvejada, hidrofilizada, composta de algodao e gesso
ortopédico.

Indicagao: ulceras neurotréficas plantares, de graus I e II, fraturas neuropdticas e
imobilizagado pds-operatéria dos membros inferiores.

Modo de usar: imergir a atadura gessada em dgua na temperatura ambiente e, ao retird-
la do recipiente, deixar o excesso de dgua escorrer pelas extremidades. O tempo de
imersao deve ser rapido. O tempo prolongado pode causar maior tempo de secagem e
reducao de sua durabilidade.

Vantagens: reduz as pressoes plantares e edema de perna, imobiliza os tecidos e oferece
protegao.

Contra-indicagao: infecgao aguda, ferimentos estreitos e profundos, dermatoses ativas,
edema acentuado e pele fragil.

Critérios para troca: uma semana apds a primeira aplicagao da bota, com intervalos de
1 a 2 semanas, até a cicatrizagdo, ou na presenga de intercorréncias como desconforto,
trouxidao ou dano, febre ou adenomegalia, odor fétido ou sinal de aumento de secregao.

Técnica de aplicagao da bota gessada (Figuras 21 A a 21 L e 22)

=
-

1. Avaliar ¢ medir o tamanho da ulcera. Realizar a
limpeza com soro fisioldgico, desbridar, se
necessdrio, ¢ cobri-la com uma fina cobertura de
gaze.

Figura 21 A

2. DPosicionar o doente em decubito ventral, com o
joelho fletido ¢ o pé em dorsiflexao (90 graus).

3. Colocar gaze entre os artelhos.

Figura 21 B
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Figura 21 C

Colocar a malha tubular, estendendo-a dos
dedos ao joelho. Dobrar levemente a malha
tubular abaixo dos dedos, fixando-a na regiao
plantar. Evitar dobras no dorso do pé.

Figura 21 D

Colocar material de protegio (espuma, gaze ou
outro) nos maléolos, face anterior da perna e
envolver os artelhos

il

Figura 21 E

Manter o pé em 90 graus, com o auxilio de um
assistente. Colocar a primeira camada de gesso
comegando do joelho para baixo. Cuidado para
que nao haja dobras. Colocar uma fina camada
de gesso e moldar bem em todas as partes do
membro inferior. Solicitar ao doente que se
mantenha em repouso, enquanto se estiver
aplicando a bota. A aplicagao do gesso nao
deve ser apertada, para nao comprometer a
circulagdo. Aguardar a secagem parcial, para
posteriormente aplicagao da tala.

Figura 21 F

Fazer uma tala com 4 a 5 camadas de gesso,
estendendo-a da regido posterior do joelho até
os dedos, voltando em cima dos dedos, sem
apertar. Deslizar bem.
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8. Colocar outra tala de 4 a 5 camadas
lateralmente, de modo semelhante ao anterior.
Deslizar bem.

Figura 21 1

9. Colocar um salto de borracha ou madeira,
coberto com um pedago de pneu ou borracha,
sobre o gesso, preenchendo os espagos.

Figura 21 ]

10. Fixar o salto. Orientar o doente quanto ao uso
da bota e quanto aos cuidados a serem
tomados. Agendar o doente para retornar em

uma semana, ou antes, se houver intercorréncia

(folga no gesso, gesso danificado, mal odor ou
outras).
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11. Nas primeiras 24 horas o doente devera utilizar
muletas para deambular evitando colocar peso
sobre o gesso

12. Depois das primeiras 24 horas, orientar o
doente a tentar andar menos € a usar muletas,
bengala, ou outro tipo de suporte, para aliviar a
pressao.

13. Para remover o gesso observe as linhas da
tigura ao lado.

Figura 21 L

Figura 21 - Técnica de aplicagio de bota gessada.

Figura 22 - Ulcera neurotréfica plantar antes e depois do uso da bota gessada.

TALAS

A tala ¢ uma alternativa de tratamento para as ulceras. Tem sido bem aceita entre os doentes
e profissionais, com eficicia sobre tuberosidades dsseas.

* Vantagens: reduz o impacto ao andar, ¢ removivel para inspegao e realizagao de curativo,
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util como dispositivo provisorio em deformidades graves e oferece continuidade ao
tratamento em casos submetidos a cirurgias.

* Indicagao: ulceras nao plantares graus I e IV e tlceras reincidentes, fissuras, ulceras em
dreas articulares ou de maior movimento, dreas que necessitam manter os tecidos moles
em posi¢ao de alongamento (queimaduras em regioes de retragio, como cotovelo, pescogo,
axilas, primeiro espago interosseo, articulagoes interfalangeanas, etc.). Usadas também na

prevengao e como auxilio no tratamento de ulceras, juntamente com outras coberturas
(Figura 23).

Figura 23 - Colocagdo de tala digital na fissura da articulagio
interfalangeana.

Observagoes:

1. A equipe de saude responsavel pelo tratamento de pessoas com tlceras deve estar atenta
as indicagoes de talas, para que o doente seja orientado ¢ encaminhado adequadamente a
um profissional capacitado.

2. Orientar o doente quanto ao uso e retirada da tala, se necessdrio.

3. A bota gessada, talas, palmilhas, sandalias e calgados adaptados sao métodos que devem
ser associados a prevencdo e ao tratamento das tlceras plantares. Maiores informagoes
e subsidios sobre palmilhas e calgados podem ser encontrados nos Manuais de Preven¢ao
de Incapacidade e de Calgados do Ministério da Saude.

ANTI-SEPTICOS

Sao substincias que destroem ou inibem o crescimento de microorganismos, acarretando
prejuizo ao processo de cicatrizagao. Portanto, recomenda-se a nao utilizagao dos mesmos no
tratamento de ulceras.

Manual de Reabilitagio em Hansenfase 49



Caderno n° 2

Entre esses produtos destacam-se o Permanganato de Potdssio a 0,01% e o Polivinil-
pirrolidona-iodo 10% (Povidine tépico). O Povidine, em presenga da matéria organica, tem sua
agao reduzida ou inativada, ¢ citotdxico para os fibroblastos, retardando a epitelizagao e diminuindo
a forga tensional da tlcera; pode, também, provocar reagoes alérgicas adversas.
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8. PONTOS IMPORTANTES

No tratamento de tlceras neurotroficas, ¢ preciso salientar a importancia do envolvimento
do doente ¢ dos membros da equipe de saide. O doente e sua familia devem ser orientados sobre as
causas do aparecimento de lesoes, o tratamento que sera realizado e os cuidados que ele deve ter
para prevenir o surgimento de outras tlceras. Também devem receber orientagao sobre a hidratagao,
lubrificagao e possiveis massagens, bem como orientagao sobre suas atividades didrias, principalmente
as relacionadas ao trabalho e ao convivio com familiares ¢ amigos. E importante providenciar o
encaminhamento do doente para a confecgao de palmilhas e calgados apropriados, cirurgias
reparadoras ou outros encaminhamentos, de acordo com as necessidades individuais e indicagoes,
para evitar maiores complicagbes, principalmente com os pés.
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