ULCERAS POR PRESSAO
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E um dos mais importantes problemas médicos encontrados em idosos
hospitalizados ou vivendo em casas de repouso. Sdo lesbes que aparecem nos
tecidos moles, especialmente naquelas regides onde ha proeminéncias ésseas.
Em muitos casos sado responsaveis pelas longas permanéncias hospitalares, em
razdo de uma recuperacao lenta e sujeita a freqientes complica¢des, oriundos de
quadros sépticos responsaveis pelas elevadas taxas de morbidade e mortalidade,
ou de uma solugdo cirdrgica reparadora. Quando elas ocorrem em casas de
repouso ou nos domicilios, seu tratamento € mais demorado, notadamente para
aquelas classificadas nos estagios 2, 3 e 4, onde a mobilidade do portador fica
bastante comprometida. Em ambos os casos, o custo financeiro é invariavelmente
alto.

A magnitude do problema tendera a crescer na medida em que se verifica um
aumento progressivo da populacédo idosa, especialmente daquelas com idades
mais avancadas, onde este problema apresenta uma incidéncia maior.
EPIDEMIOLOGIA

Os estudos epidemioldgicos nacionais sao raros e setorizados. Mesmo nos
Estados Unidos, as informag¢des sofrem distorcbes, em parte por nao se
considerar a ocorréncia de Ulceras de pressdo como razdo para uma
comunicacdo, € no ambito das instituicbes a sua comunicagdo seria um
reconhecimento negativo da qualidade ao atendimento prestado. O que se verifica
€ que a prevaléncia varia de acordo com o pais considerado, que tipo de
populacao foi investigada e qual a metodologia empregada. Em muitos casos, as
Ulceras do estagio 1 ndo sdo consideradas para efeito estatistico em parte por
serem de curta duracdo e nao apresentarem consequiéncias maiores. De um
modo geral, a prevaléncia é estimada entre 10% a 14% para os pacientes

hospitalizados e de 24% entre os residentes de casas de repouso (1). O paciente



acamado, e que apresenta ulceras de pressao tem uma probabilidade de morte
duas vezes mais do que aqueles que nao as tem. As enfermarias de ortopedia e
geriatria sdo as que apresentam a maior incidéncia de Ulceras, ocorrendo mais
em pacientes com 85 anos ou mais . Nos residentes de casas de repouso a

maioria das lesdes geralmente demoram até um ano para se curar.

ALTERACOES DAS BARREIRAS DA PELE

A epiderme com o envelhecimento esta globalmente adelgacada. Apresentando
uma reducdo de sua capacidade proliferativa e retardo do turnover das camadas
externas, diminuindo desta maneira sua capacidade de reparacdo. As fibras
elasticas se reduzem deixando a pele mais frouxa e enrugada, e a gordura
subcutanea sofre uma redistribuicao: aumentado em determinadas areas do corpo
e reduzindo-se em outras. Ha uma degeneragdo dos pequenos vasos da derme
com conseqlente redugéo do fluxo de sangue para os tecidos, comprometendo a
termo-regulacdo e a eliminacdo dos produtos oriundos do catabolismo celular.
Devido a este quadro, temos um aumento da suscetibilidade aos danos anoxicos e
uma atenuacdo da microcirculagdo que pode mascarar o reconhecimento do
eritema, que caracteriza o estagio 1 das Ulceras.

Com o envelhecimento ha uma diminuicdo da percepcao da dor, em decorréncia
da reducao dos corpusculos de Pacini e Meissner, responsaveis pelas
informagdes dos estimulos dolorosos ao SNC. Com isto se reduz o
reconhecimento da sensagao de desconforto e cansaco que estimula a mudancga
de postura, sendo entretanto, esta necessaria para que uma determinada area
seja aliviada da pressao posicional. Este fato pode se tornar critico nos casos de
doenca em que ha uma diminuicdo do estado de consciéncia ou por uma sedagao
medicamentosa. As reacbes inflamatérias locais também estdo reduzidas. A
imunidade mediada por células reduzida nos casos de pacientes desnutridos se
torna elemento importante dentro deste quadro. Estes fatos além de outros fatores
de risco contribuem para acentuar as probabilidades da instalagdo de Ulceras de
pressao.



PATOGENESE

Pressao (imobilidade)

O nosso corpo na presenca da gravidade se apoéia sobre elementos do meio
esterno. Conforme a posicao assumida, os pontos de apoio variam, em pé por
exemplo, sdo as regides plantares. Sentado ou deitado os pontos de apoio séao
outros, sendo o peso distribuido e transmitido mais para as regides onde ha
eminéncias 6sseas. Entre estas protuberancias e a superficie externa onde se da
0 apoio, existem tecidos moles constituido da pele, do celular subcutaneo, dos
tendbes, das bainhas musculares e dos musculos. Estas regides podem estar
submetidas a uma presséo prolongada, que pode variar entre 60 e 580 mm Hg (2).
Esta pressdo supera a aquela existente no interior dos vasos da regido ( 25 a 32
mm Hg ), e que sao responsaveis pelo aporte de oxigénio e nutrientes necessarios
a funcéo celular, e que depois, através dos capilares venosos (9 a 12 mmHg) é
recolhido o material catabdlico e encaminhado para sua conveniente depuracgao.
Se este processo for interrompido, teremos conseqientemente a instalacdo de
uma  isquemia. E esta, por sua vez, aumentara a permeabilidade celular
ocorrendo a saida e acumulo de proteinas no espacgo intersticial, acarretando
edema e piora da perfusdo. Se pressao nao for aliviada e permanecer por mais de
2 horas, o processo podera evoluir para uma necrose dos tecidos. Afetando
inicialmente aqueles mais nobres cujo metabolismo é mais exigente, como ocorre
com musculo em relagéo a pele.

Friccao

Ela é o produto do atrito exercido sobre a pele por tecidos, cadarcos, botdes e
restos de alimento, quando o paciente se move na cama ou cadeira. A posicao
inclinada na cama do paciente que se mantém atuando contra a gravidade ao
escorregar provoca friccdo e possivelmente também o cisalhamento. Ambos
podem ter o seu efeito aumentado na presenca de umidade (incontinéncia
urinaria, sudorese .etc.). Em pacientes iméveis ou espasticos a friccao é dificil de
ser evitada. Ela ocorre freqlientemente ao se elevar a cama além de 30 graus de

inclinacdo, ocasionando o escorregamento do paciente para os pés da cama.



Neste movimento pode-se produzir um atrito da pele com as vestimentas, cujas
consequéncias serao mais ou menos acentuadas, dependendo das condicoes
clinicas do paciente.

Cisalhamento

E o deslizamento da pele sobre o celular subcutaneo que ocorre também durante
0 escorregamento do paciente na cama ou cadeira quando se produz uma prega
da pele e acarretando uma angulacdo das arteriolas perfurantes, que
comprometem a circulacdo (3). Quanto mais idoso, emagrecido o paciente,
quando se verifica uma maior frouxidao da pele este fenébmeno € mais comum.
Umidade / incontinéncia

A presenca de liquidos em contato com a pele provoca a maceragdo e com
consequente rompimento da epiderme, favorecendo a formagdo de Ulceras. A
incontinéncia urinaria e fecal, especialmente entre os pacientes com redugcao do
nivel de consciéncia, sedados ou com patologias imobilizantes, tendem a
desenvolver ulceras de pressao com mais probabilidade. Pacientes febris ou
sujeitos a um maior aquecimento por roupas ou aparelhos, apresentam sudoreses
importantes, nem sempre valorizadas com causa de desidratacdo e localmente
como risco para Ulceras em virtude da transpiragdo. O uso de calgas plasticas ou
de forros plasticos sob os lengéis acentua este risco.

Desnutricao

Numerosos estudos tém indicado a desnutricdo como um fator importante no
desenvolvimento de Ulceras de pressao. (8)

Tem sido comprovado que a desnutricdo encontrada em pacientes que vem
recebendo dietas pobres em calorias e nutrientes (emagrecimento >10%,
albumina abaixo de 3,5g/dL e linfocitos <1800 cel./mm?3 ) apresentam um risco
importante tanto no aparecimento de Ulceras e com um prejuizo significativo para
a cura. A deficiéncia acentuada de proteina desenvolve uma maior fragilizacao
dos tecidos moles quando expostos a pressdes locais. A hipoproteinemia altera a
pressdo oncoética e propicia a formagdo de edema. Taxas mais baixas de
proteinas favorecem mais as infecgdes. Também nao se pode esquecer o papel

desempenhado pelas vitaminas e os ions como zinco e selénio. A deficiéncia de



Vit. A retarda a re-epitelizacao, a sintese do colageno, e a uniao das células; a vit,
C estd comprometida também com a produgdo do colageno, com a funcéao do
sistema imune e sua falta interfere na fragilidade capilar; a caréncia da vit. E
reduz a imunidade mediada por células e dificulta 0 combate aos radicais livres. O
zinco participante de varias metaloenzimas, presente no DNA e RNA tem um
espectro amplo de participacdo em varios processos metabdlicos, sendo
reconhecida seu papel no tratamento das Ulceras (9). Convém lembrar que o zinco
deve ser administrado longe das refeicbes, para se evitar sua quelagao. O selénio
importante agente anti-radicais livres. A severidade da Ulcera esta de acordo com
o grau de desnutri¢ao.

O Estado Clinico

E comum ao se abordar a avaliagdo das Ulceras de pressdo, ndo se considerar o
papel desempenhado pelo estado clinico como fator associado aos riscos diretos
anteriormente mencionados (19). Muitas morbidades interferem direta ou
indiretamente na formacdo do quadro ulceroso € mesmo no sucesso do
tratamento. O estado mental ( psicoses, depressdes, meningites, etc. ) tem uma
participacdo muito importante como condi¢cédo predisponente para a instalacéo de
Ulceras, sendo considerada a sua 42 maior causa. Estados de stress emocionais
tem sido associados também a formacao de Ulcera. Braden (2) estudou a relacao
entre o0 aumento do cortisol e a Ulcera de pressdo em idosos colocados em casas
de repouso. O cortisol aumentaria a degradacao do colageno e interferiria na
difusdo da agua, sais e nutrientes entre os capilares e as células. Os estados que
levam a imobilidade, como acidentes vasculares cerebrais, restricdes ortopédicas
ou por agitacao, sdo igualmente responsabilizados como fatores de risco. Aqueles
quadros em que o fluxo sanguineo se reduz — arritmias, insuficiéncia cardiaca,
hiper e hipotensédo arterial e doencgas vasculares - agravam a isquemia produzida
pela pressdo nas areas de risco. Outras reduzem a capacidade de oxigenag¢ao do
sangue (doencas pulmonares obstrutivas, anemias, etc. ) acentuando a hipdxia
tissular . As renais, cardiacas acompanhadas de edemas e as enddcrinas
(diabetes, hiper e hipotiroidismo) interferem marcadamente nas trocas metabdlicas

celulares, criando condigdes desfavoraveis as suas fungdoes As alteracdes



imunolégicas que ocorrem nos idosos, aumentando a predisposicao para
infeccbes que podem se associar as ulceras ( osteomielite, abscessos, celulite e
sepse) e finalmente as neoplasias com todo o seu cortejo de alteracdes e
complicagodes.

PREVENCAO

A prevencao, ainda que controversa, é considerada o aspecto mais importante
relacionado com as Ulceras de pressdo, e se constitui em um indicador da
qualidade da atencao e cuidado que os pacientes recebem. A maioria das Ulceras
grau 1 se beneficiam enormemente das medidas preventivas, encurtando o tempo
e custo de seu tratamento. Os instrumentos utilizados para identificar os fatores de
risco que um determinado paciente pode apresentar ¢é realizado através de
escalas criadas para esse fim. As mais comuns e também as mais usadas sao as
Braden (4) Norton (5) e Gosnell (6). A de Braden € mais completa, porém a mais
demorada na sua aplicacdo. A de Norton apresenta menos elementos, inclusive
aquele que identifica os quadros de desnutricdo, 0 que € muito importante. Cada
uma delas apresenta uma pontuacao (scores) que definem o grau de risco
avaliado. Os principais fatores de risco que devem ser prevenidos constam na
escala de risco de Braden, e sao: percepcdo sensorial, umidade, atividade,
mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento. Lamentavelmente, as Ulceras de
pressdo ocorrem mais freqientemente nos pacientes terminais, quando a
prevengao ja nao atinge seu objetivo. Entretanto, quando se realiza um trabalho
educacional associado a intervencao de uma equipe interdisciplinar, o numero de
Ulceras pode ser reduzido. Todos os esforcos tém que estar dirigidos para evitar-
se a imobilidade. Nos pacientes sentados, deve-se levanta-los a cada 10 ou 15
minutos (27) e acomodando-os com almofadas macias, e nao permanecer mais
que 2 hora sentados, Mudancas de decubito cada 2 horas para os pacientes
acamados, devem ser feitas inclusive durante a noite e madrugada. O que exige
varios cuidadores. Além destas medidas, o mercado oferece varios dispositivos
introduzidos a fim de reduzir os efeitos da pressdo sobre as areas de risco —

colchdes de agua, de ar, de espuma, modelados como caixa de ovos, almofadas



de varios tipos e materiais. Cada um apresentando vantagens e desvantagens
quanto ao uso e custo. Alguns, embora muito difundidos sdo contra-indicados
como é o caso do “pneuzinho®. Algumas camas especiais de alto custo tem sido
propostas, porém se destinam mais para pacientes invalidos cronicamente. Uma
regido costumeiramente descuidada sdo os calcanhares, especialmente nos
individuos espasticos e plégicos, devendo-se usar botas protetoras ou almofadas
sob as panturrilhas, de modo a deixar os pés sem contato com a cama. O uso de
fraldas para os individuos incontinentes € um bom recurso desde que trocadas
sempre que se constatar estarem molhadas pela presenca de urina ou com fezes.
Com seu uso correto evita-se a maceracdo, assaduras e a contaminacado de
ulceras ja existentes. Elevar a cama até 30° na cabeceira ou colocar almofadas
entre os pés e a cama para impedir o escorregamento do paciente. E
aconselhavel o uso de lengbis presos nos angulos do colchdo para se evitar o
enrugamento e deslizamento, o que contribui para aumentar o atrito com a pele
Nao utilizar forros plasticos sob os lengbis que aumentam a temperatura e
dificultam a absor¢ao de umidade. As roupas pessoais devem ser de tecido macio,
com poucas costuras, zipers ou botdes. Para a higiene, nao utilizar sabdes
alcalinos ou desodorantes que ressecam a pele ( 0 ressecamento e a descamagao
causam 2,5 vezes mais Ulceras), portanto, deve-se dar preferéncia para sabdes
de glicerina ou com alto teor de gorduras; de protetores da pele, como
substancias hidratantes e cremes emolientes. Apds o retorno do paciente de uma
cirurgia, onde permaneceu imével durante longo tempo geralmente associado a
condicdes hipotérmicas, ou aquele que aguardou durante um tempo prolongado a
realizacdo de algum exame (Rx), ele deve ser examinado cuidadosamente a
procura de possiveis areas hiperemiadas que devem dai em diante serem
acompanhadas na sua evolucdo.(26) Cuidar para que a dieta atenda a todas as
necessidades do paciente, tentando recuperar os casos de desnutricao prévia e as
exigéncias das patologias atuais, utilizando sondas para a suplementacdao e

correcao das caréncias.

CICRATIZACAO



O processo de cicatrizagao é dividido em trés fases. A primeira € caracterizada
pela coagulagao e inflamagéao; esta é uma fase exsudativa que dura em média de
5 a 7 dias e que se superpde a segunda fase. Nela estdo presentes os sinais
inflamatérios como o calor local, dor, vermelhidao e edema. E denominada de fase
inflamatoria. A liberacao de plaquetas, agregacdo e coagulagdo se deve a
participacao de fatores de crescimento (PDGF, fator de plaqueta 4, TGF-alpha e
TGF-beta, entretanto, 0 papel desempenhado por eles ndo esta inteiramente
esclarecido. Ja a inflamacédo € mediada por substancias quimiotaticas incluindo
anafilotoxinas que atraem os neutréfilos e mondcitos para o local da ulcera. As
células inflamatdrias liberam citocinas que retiram substancias estranhas da
Ulcera e ao mesmo tempo aumentam a permeabilidade vascular e promovem
uma atividade fibroblastica. Em cada uma destas fases temos a participacdo de
diferentes fatores de crescimento. Acredita-se que se desencadeie um processo
de debridamento préprio e uma protegcdo contra infecgbes. A segunda fase se
caracteriza pelo processo de proliferacdo, que desde o inicio esta superposto a
fase inflamatéria. Esta segunda fase é chamada de proliferativa. A proliferacao
se caracteriza por um aumento dos capilares e a formagdo de tecido de
granulacao, proliferacao fibroblastica com sintese do colageno e aumento da
atividade dos macréfagos e mast cells. E a fase responsavel pela criacdo da forca
de tensao da ulcera. Desde o inicio se verifica a instalacao da re-epitelizacao, que
se estende para a segunda fase. Este processo esta na dependéncia da tensao do
oxigénio e da umidade presentes na Ulcera. A terceira fase € definida como de
maturacdo ou reparadora, caracterizada por uma prolongada fase de contracao,
remodelacdo tecidual e aumento da forca de tensdo. Fibroblastos sao
responsaveis pela sintese, deposicdo e remodelagdo da matriz extra celular (7).
Fatores que dificultam a cicatrizacdo sdo a idade do portador da Ulcera, a pressao
sobre a ferida, a presenca de tecido necrotico, a perfusdo reduzida dos tecidos
(oxigenagao), o ambiente seco da Ulcera, a desnutricdo, as infec¢cdes e os
medicamentos que possam inibir algum elemento ou fase da cicatrizacdo. Dentre
as drogas mais importantes estdo os quimioterapicos, uricosuricos, diuréticos,

corticoides e a penicilina.



ESTADIAMENTO

A permanéncia prolongada em determinada posi¢do, reunindo as condigbes
patogénicas ja referidas (eminéncias 6sseas), provoca inicialmente um eritema
nesse local que desaparece com a compressao digital, mas volta a se refazer,
pelo re-enchimento dos capilares e extravasamento de sangue. As vezes
encontramos um endurecimento da pele, dor e calor local. Se este eritema
permanece apdés a mudanga da posicdo, com o0 consequente alivio da pressao
sobre a area, poderemos caracterizar tal reacdo como a instalacao de uma ulcera
de pressao classificada no estagio ou grau 1, possivelmente ainda reversivel. Este
diagnostico fica dificultado nos pacientes com pele escura, onde o reconhecimento
do eritema é dificil. Se depois de horas esta reacdo ainda permanece, embora
aparentemente a pele ndo apresente outras modificagcoes, deve-se suspeitar que
houve um dano mais acentuado nos tecidos subjacentes a pele. Se este quadro
nao regride, aparecerdo na regiao afetada, bolhas e a pele se apresentarao
destacada em alguns pontos, e com o tempo se tornam escuras, necroéticas e
revelado uma escoriacado e ulceracdo abaixo; este quadro caracteriza o estagio
ou grau 2. Nesta fase, s6 com alivio da pressdo nao consegue a regressao das
lesbes. No estagio 3 o processo destrutivo e necrético se acentua e amplia,
atingindo todas as camadas da pele e tecido subcutaneo, porém, nunca
envolvendo a fascia. Aqui, poderemos encontrar fistulas, tunelizacao e lojas sob a
pele. Outro fato importante a ser notado, é a possibilidade de se encontrar uma
Ulcera com o seu fundo seco e de cor negra (escara), que se removida mostrara
todo um processo de destruicdo e necrose abaixo, muitas vezes acompanhado de
intensa secrecao purulenta. Neste estagio o risco de bacteremias e sepse é
grande. Se processo progride para um estagio mais avangado, o estagio 4, a
destruicdo entdo atinge outros tecidos, onde além da destruicdo de musculos,
podemos ter o comprometimento do osso por infeccdo (osteomielite). Na
tunelizacao e lojas é comum se acumular muito material necrético de dificil
eliminacdo, onde predomina a presenca de uma flora bacteriana anaerdbica. A
caracterizacao e a progressao dos estagios nem sempre € facial. O mesmo

acontece na fase de regressao para a cura..



10

7

Apés 2 dias, a colonizagdo das feridas € comum e inevitavel, geralmente por
bactérias gram negativas, o que nao indica necessariamente que haja infecgao, a
nao ser que haja uma super contaminagdao. Quando aparece 0s sinais clinicos de
uma infeccao ( febre, aumento da dor, eritema, edema, odor e exsudato
purulento), deve-se proceder ao reconhecimento da bactéria, através da colheita
de cultura por biopsia ou aspiracao por agulha dos tecidos infectados, inclusive do
proprio 0sso. Lembrar da possibilidade também da presencga de fungos (candida).
A colheita por swab deve ser desconsiderada, pois ira refletir apenas os germes
da contaminacao.

Para controle da evolugcdo e tratamento, é interessante que se organize um
protocolo em que varios dados (estagio, dimensbes, tunelizacdo, material
necrético, exudato, granulacao, eritema, maceragao, endurecimento peri-ulceroso,
e curativos) sédo recolhidos e comparados periodicamente (semanalmente), se

possivel, acompanhado de fotografias de cada avaliagdo.(20)

TRATAMENTO
O tratamento das uUlceras de pressao deve obedecer a um plano de medidas e
condutas que incluam varios aspetos que devem ser obedecidos.(23)

- Avaliacdo clinica abrangente para a correcao das co-morbidades, e em
especial aquelas acompanhadas de febre, desidratacdo e anemia, que
exigem uma corre¢cao mais pronta.

Introduzir medicacao antibiética para os estagios 3 € 4, principalmente.

- Correcao de desnutricao

- Eliminar a pressao sobre a (s) ulcera (s).

- Elevar a cabeceira da cama somente até 30°, no paciente acamado.

Evitar o decubito dorsal nos casos de Ulceras sacrais.

- Nas trocanterianas, colocar o paciente inclinado 30° em relacdo ao leito,

calcado com almofada.

- Levantar o paciente da cadeira cada 15 minutos.

- Mudanca de decubito cada 2 horas de acordo com um rodizio

programado
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- Evitar causas de aumento prolongado da temperatura ambiente.

- Limpeza e protegao da pele adjacente, nos casos de incontinéncia urinaria
e fecal.

- Eliminacao das drogas que possam interromper ou retardar a cura.

- Uso de protetores para areas de risco (calcanhares).,através de botas,
almofadas sob as panturrilhas e curativos adesivos
Colchdes - Nos individuos acamados ha necessidade de se aliviar a
pressao sobre todas as areas de contato.

Fisioterapia motora, a ser realizada o mais precocemente possivel

Tratamento tépico
Debridamento da ulcera
Retirada da maior quantidade possivel de material necrético, especialmente
através de aberturas de lojas para a drenagem de exudato. O debridamento
acelera a cura, estimulando os processos regenerativos. Existem quatro
tipos ou formas de debridamento
Cirargico — pode ser realizado a beira do leito ou em centro cirdrgico, com
técnica rigorosamente asséptica, usando material cortante. E a forma mais
rapida de debridamento, especialmente quando ha areas espessas,
escaras aderentes e Ulceras extensas. Quando executado no centro
cirurgico pode-se considerar a oportunidade de realizar também uma
bidpsia de 0sso especialmente nos casos do estagio 4.
Mecéanico — podendo ser feito por friccdo com gaze, por irrigacdo com
seringa em jatos ou por hidroterapia. Como desvantagem pode produzir dor
e maceragao da pele adjacente.
Enzimatico — consiste na aplicagdo de enzimas no interior da Ulcera;
apresenta porém o risco de reagbes alérgicas. Quando associadas a
antibidticos, podem alterar a flora bacteriana levando a infecgao em alguns
casos.
Autolitico — usa-se coberturas oclusivas propiciando o acimulo de enzimas

produzidas pela prépria Ulcera que atuam nos tecidos desvitalizados. Este
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tipo deve ser usado somente nos casos em que nao ha infeccdo. Como
desvantagem, pode haver a maceragao das bordas da ferida.

Os tipos cirurgico e mecanico podem provocar endocardite, sendo prudente
portanto, o uso profilatico de antibioticos .

Limpeza da ulcera

Apoés a retirada do curativo a limpeza deve ser feita com solugéo salina,
com gaze Umida ou irrigagao, minimizando o dano ao tecido de granulagéao.
N&ao usar anti-sépticos.

Curativos

Gaze (18)

A gaze é usada em curativos umidos oclusivos. Com vantagens pelo baixo
custo e a reducdo no tempo despendido pela a enfermagem ao fazer o
curativo. Cuidados devem ser tomados na retirada, para ndo causar dano a
Ulcera.

Filme Semipermeavel transparente (11)(12)

Trata-se de curativo impermeavel a liquidos, porém permite as trocas
gasosas entre a Ulcera e o meio externo. Por ocluir a ferida promove o
acumulo de secrecbes com enzimas da propria Ulcera (debridamento
autolitico). E desaconselhdvel o seu uso quando ha muita secrecdo. O
filme é também uma barreira a entrada de bactérias. Pode danificar a pele
adjacente pela camada adesiva.

Hidrogel (11)(12)(13)

Este curativo apresenta uma terceira camada de um polimero hidréfilo
insoluvel a 4gua, mas que absorve outra solugdes. Pode ser encontrado de
duas formas: como gel ou placa. O gel tem pouca protecdo contra as

bactérias e adere pouco a ulcera, porém mantém o meio frio, o que alivia a
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dor e reduz a inflamagcdo. Também apresenta a capacidade de promover o
debridamento autolitico com a eliminacdo de crostas e favorecer a
granulacdo. Nao sao recomendados na presenca de muita secrecao ou
infeccao. Muitos destes curativos, requerem o uso de outro para manté-los
no lugar.

Hidrocolbide (11)(12)(13)

Sao curativos impermeaveis ao vapor da umidade e aos gases; aderem
fortemente a pele, mas ndo a propria Ulcera, oferecendo um obstaculo a
entrada de bactérias. Sua grande qualidade consiste na capacidade de
reter e absorver exsudatos, criando um meio umido favoravel a granulacéo.
Atuam igualmente como um debridante autolitico. Nao deve ser usado
entretanto, em tenddes ou em escaras (aquelas Uulceras de fundo
enegrecido e seco). Por suas caracteristicas permite que os curativos
sejam trocados até cada sete dias, podendo desta maneira ser usado

também como curativo protetor.

Alginato de célcio (11)(12)

Sao compostos de polissacarideos com grande poder de absorcao de
exsudatos, sendo esta qualidade sua principal indicacdo para o uso em
Ulceras muito exsudativas. O alginato nao adere a Ulcera, a nao ser que
esta esteja muito seca. Sdo indicados para Ulceras muito infectadas, com
areas de necrose, lojas e fistulas. O curativo pode ser trocado entre 12 e 72
horas , dependendo da quantidade de secrecdo, por isso nao devem ser
usadas naquelas sem exsudato ou secas.

Carvao ativado (14)

E uma forma de carvdo impregnada de nitrato de prata envolvido por uma
almofada. Nesta associagdo o carvao funciona como absorvente de
substancias quimicas liberadas pelas Ulceras, e a prata atua por sua acao

bactericida. Melhoram o odor das feridas com necrose ou contaminadas por
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fungos. Sua principal indicagao é para Ulceras infectadas e purulentas, nao
devendo ser usadas quando ja se iniciou a granulacido. As trocas podem
ser feitas cada 24 ou 48 horas.

Papaina (latex de maméao verde) (14)(15)
A papaina retune uma quantidade grande de enzimas proteoliticas, o que a
torna um debridante quimico. Acrescente-se a isto, também as suas
propriedades antiinflamatérias e bactericidas. Ela age diretamente na
cicatrizacdo promovendo a sintese de colageno. E apresentada em
diferentes concentracdes de 2, 4, 6 € 10%.

Colagenase (14)(15)

Trata-se de outro debridante quimico para lesdes superficiais. E  uma
preparagdo enzimatica com propriedades proteoliticas obtidas de culturas
de Clostridium hemoliticum. Algumas apresentagcdes estdo associadas a

antibiéticos.

Oleos Triglicérides de Cadeia Média e

Acidos Graxos Essenciais (AGE) (16)

Os triglicérides sao usados como fonte de energia concentrada. Desta
maneira funcionam como poupadores de proteinas nos processos de
regeneracdao dos tecidos. Ja os acidos graxos (linoléico e linolénico)
intervém na manutengao de integridade da membrana celular. Sdo usados
como protetores da pele.

Agucar (17)

Embora ha anos seu uso venha sendo contestado, o seu emprego €
defendido por muitos autores. As substancias que contém acucar tem sido
utilizadas em curativos de Ulceras de pressdo com resultados positivos, na
sua forma cristalizada e nao refinada. A sua acao é explicada pela sua

capacidade em criar um ambiente irritativo, estimulando a granulagéo e por
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outro lado pelo seu poder hiperosmético, desidrata as bactérias diminuindo
a possibilidade de infeccdo. Recomenda-se a troca de curativos com
intervalos cada 3 ou 4 horas.

Antibidticos
Diante da comprovacgao através do quadro clinico e de culturas da presenca
de infecgdo, o uso de antibidticos se torna necessario, especialmente na

presenca de uma osteomielite.

Cirdrgico
Muitas feridas embora recuperadas parcialmente, por serem bastante
extensas o0 organismo nao consegue fecha-las, necessitando de uma

reparagao plastica com o uso de enxertos.

OUTROS TRATAMENTOS

Estimulagéo Elétrica (24)

e Corrente direta de baixa intensidade
e Alta voltagem de corrente pulsatil
e Corrente alternada
e Energia eletromagnética pulsatil
Produzem varios efeitos sobre o processo de cicatrizacao, entre outros,

apresentam significativa agcao bactericida

Oxigénio Hiperbarico (24)
Utilizado naqueles casos em que ha uma associagao com deficiéncias
circulatérias importantes que dificultam profundamente a cicatrizagéao
Estimulam a formacao de novos vasos e a produgao de colageno.
O aumento da tensado do O2 diminui a hipdxia e acelera o

metabolismo celular.
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Fatores de Crescimento
A participacao nos processos de cicatrizacao ja é aceita e a sua uti-
lizacao tépica em Ulceras em estagios 3 e 4 tem sido recomendado.(22)

Hidroterapia, Ultra-som (24) e Laser (25), Fototerapia Monocromatica(21)
necessitam ainda de maiores estudos para que o seu papel esteja bem
definido.

Orientacao para o tratamento de acordo com o estagio

Estagio 1 — Manter a ferida limpa e com sua superficie umida
Proteger do meio externo.
Estagio 2 — Usar gaze com soluto fisiolégico, trocando o curativo pelo
menos trés vezes ao dia . Cobertura com
Filme ou Hidrocolbide
Manter a ferida limpa.
Estdgio 3 e 4 - Retira0da de exsudato. Procurar manter a ferida limpa e
com
sua superficie Umida.
Eliminacdo dos espacos mortos.
Na presencga de necrose realizar o debridamento,
de preferéncia optar pelo cirirgico
Na presenga de infeccao, realizar culturas
Curativos propostos:
e Gaze com soluto fisiolégico e
e cobertura com Filme ou
e curativo com Hidrocol6ide ou
e curativo com Hidrogel
e alginatos
No estagio 3 realizar culturas no caso de infeccao. No estagio 4 ,além das
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culturas de tecidos moles, colher a de 0sso e estudo radiolégico
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Figura 2 — Estagio 1




Figura 4 — Estagio 3

Figura 5 — Estagio 4
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