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INTRODUCAO

Ulcera crénica de membros inferiores (MMII) ¢ uma bem conhecida condicdo com alta prevaléncia e que podem gerar
altos custos para a satide ptblica, com tratamentos prolongados e pouco eficientes quando praticados por sistemas de satide nao
integrados, sem uma padronizacao de cuidados.

Definigao: define-se com ferida cronica qualquer lesdo com solugdo de continuidade onde nao ocorra reparagao da
integridade anatomica e funcional no periodo de trés meses.

Epidemiologia: estima-se que nos Estados Unidos da América cerca de 6 milhdes de pessoas apresentem feridas cronicas
em MMII e que na populagio idosa a prevaléncia seja de 15%. Projetando-se esses dados para o futuro, estima-se que em 2050 cerca
de 25% da populagio idosa vai apresentar essa lesdo. Além disso, com o aumento dos casos de obesidade, ha um crescente niimero
de casos de ulceras de pé por diabetes mellitus cuja incidéncia vem aumentando em cerca de 14% ao ano. Estudos revelam que cerca
de 10% da populagao com diabetes desenvolvem ferida cronica e 84% desses casos evoluem para amputagao. Desses casos, o tempo
medio de sobrevida de 3 anos ¢ de 50% apos a amputagdo. Na Inglaterra, a estimativa ¢ de que 1,5 a 3 individuos em cada 1000
habitantes apresentam ulcera na perna a cada ano. No Brasil ndo existem estudos epidemiologicos que nos permitam estabelecer
esse percentual, porém, se extrapolarmos os dados encontrados na Inglaterra, podemos esperar que cerca de 570 mil brasileiros
apresentem novas feridas cronicas a cada ano. Na populagdo acima de 80 anos, essa prevaléncia é de 20 para cada 1000 individuos.

Etiologia: os tipos mais comuns de ferida cronica em MMII sao de origem:

1) vascular (venosa, arterial ou mista);

2) tlceras por pressao;

3) neuropaticas (p. ex., diabetes, hanseniase, alcoolismo);

4) infecto-contagiosas (erisipela, leishmaniose, tuberculose);

5) reumatologicas, hematologicas, tumores.

A causa mais comum de feridas cronicas em MMII ¢ a insuficiéncia venosa (75%); 10 a 20% sao de origem arterial e 10-15%
de origem mista. Todos os tipos de feridas podem se tornar cronicos e a identificagao da sua etiologia de base ¢ fundamental para

estabelecermos o tipo de tratamento a ser instituido.

INSUFICIENCIA VENOSA
A insuficiéncia venosa cronica ¢ responsavel por 75% das tGlceras de perna que acarretam graves repercussoes socio-
economicas com perda de dias de trabalho, aposentadoria precoce, longos periodos de tratamento. No Brasil, ¢ a 14 causa de

afastamento do trabalho.

Principais recomendagées
¢ Diagnostico:

1) Avaliagao clinica cuidadosa por meio de anamnese, antecedentes e exame fisico;

2) Verificar antecedentes de tromboflebite, tromboembolismo venoso e trombose venosa profunda, presenca de varizes
durante a gestagao, historia de trauma, lesao vascular ou tratamento cirargico prévio de varizes;

3) Verificar estados de hipercoagulabilidade (p.ex: neoplasia maligna, infec¢ao, alteragao de Fator VIII). Lembrar que as
tlceras podem etiologia mista ou associada (Quadro 1);

4) Verificar ano de ocorréncia da 1* ilcera, local, nmero de episodios de ulceragao, tempo livre de doenga, tratamentos
instituidos anteriormente;

5) Observar presenca de edema, celulite, maceragao de bordas, hiperqueratose, lipodermatoesclerose, eczema, aspecto
do tecido de granulagio, sinais de epitelizagao, sinais de prurido, exsudagao, secre¢ao purulenta, odor. Anotar esses
dados na 1%, avaliagdo e nas subsequentes;

6) Registro do tamanho da tlcera na 1* observagao e nas subsequentes;

Quadro 1. Caracteristicas da Ulcera venosa e isquémica

Ulcera da insuficiéncia venosa cronica Ulcera isquémica

Geralmente rasa (1/3 inferior medial da perna) Funda, bem delimitada

Edema Base pilida, pouco perfundida
Eczema Perna e pés frios

Eritema submaleolar interno Pele lisa, fina, brilhante, inelastica
Lipodermatoesclerose Eritrocianose com os pés pendentes
Hipopigmentacao Pé ciandtico ou palido

Veias varicosas Gangrena de pododactilos
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7) Registro da pressao arterial, indice tornozelo braquial (ITB), indice de massa corporal (IMC), exame de urina tipo
I, dosagem de proteinas totais e fragdes. O ITB deve ser medido periodicamente para avaliar-se a presenga ou nao
de arteriopatia obstrutiva periférica (DAOP) concomitante. Caso haja suspeita de DAOP a compressao clastica
esta contraindicada;

8) A avaliagao inicial do sistema venoso ¢ realizada pela ultrassonografia com Eco-Doppler colorido que permite
identificar a insufici¢ncia valvar e obstrugio nos sistemas venosos periférico e profundo, determinar o calibre das veias
e diferenciar a lesio venosa primaria da secundaria. £ 0 exame de imagem de escolha para se planejar o tratamento.
A flebografia esta indicada se houver suspeita de insuficiéncia venosa profunda em ambos os membros inferiores por
lesbes venosas pelvicas, iliacas ou cava. A pletismografia ¢ um meétodo ndo invasivo complementar importante para o
estudo da hemodinamica venosa e permite avaliar o efeito do tratamento empregado.

Tratamento

1) Compressao elastica - sistemas de alta compressdo graduada poderao ser mantidas sem troca até 1 semana em ulceras
nao complicadas. Caso a ferida seja muito exsudativa, essa troca devera ser mais frequente. O ITB devera ser maior ou
igual 2 0,8;

2) Dor - a dor ¢ aliviada com o repouso, a compressao elastica e a elevacao dos membros. A fisioterapia também ajuda e
aliada a compressao favorece a bomba venosa melhorando o retorno venoso. Analgéesicos (AINH e opioides) de uso
prolongado devem ser evitados. Devem ser estimulados, os exercicios fisioterapicos, a compressao elastica e os curativos
que auxiliem na cicatrizagdo da ferida.

DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA (DAOP)

A oxigenagdo tecidual adequada ¢ fundamental para a reparagdo tecidual. Cerca de 1/3 das tlceras em perna tém algum
grau de insuficiéncia arterial que interfere na cicatrizacao e exige outras medidas terapéuticas. Na Quadro 1 sao descritos os sinais
clinicos de insuficiéncia arterial.

A presenga de pulso pedioso e indice tornozelo braquial normal sao importantes para que ocorra a cicatrizagao da ferida.
Assim, na presenca de qualquer ulcera cronica, essas medidas devem ser tomadas antes de se indicar a cirurgia ou o curativo
compressivo elastico. Um ITB entre 0,6 e 0,8 ¢ indicativo DAOP (Quadro 2). Para tais pacientes sio recomendados como exames
complementares, a arteriografia ou a angioressonancia magnética ¢ o tratamento ¢ cirargico.

Quadro 2. Valores de indice tornozelo braquial (ITB)

Maior ou igual | normal

0,7a0,9 Insuficiencia arterial leve-pode ocorrer claudicagao intermitente
0,1520,5 Insuficiencia arterial moderada/grave- dor de repouso

Menor que 0,5 Insuficiencia arterial grave- necrose e risco de amputagao

Maior que 1,2 Doenga ateromatosa difusa com calcificagdo de parede arterial

Segundo a maioria dos autores, ITB menor que 0,8 ¢ contraindicagao para terapia compressiva.

DIABETES

.
Ulceras em pacientes diabéticos podem ter origem neuropatica, microangiopatica ou imunologica. Testes de sensibilidade
podem ser tteis na identificagdo de areas com deficiéncia e tomada de medidas preventivas para se evitar a instalagao de futuras tilceras.

Informagdes e caracteristicas relativas as Glceras

Informag6es detalhadas a respeito do historico das lesdes sao importantes para o planejamento terapéutico e devem incluir:
*  Data do inicio e localizagao da lesio atual;

*  Data e localizagao de lesdes anteriores;

¢ Tempo de cicatrizagio de lesdes anteriores;

* Intervalo livre da doenca;

¢ Tratamento prévios;

*  Antecedentes de cirurgias venosas prévias;

¢ Uso de compressao elastica.
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As caracteristicas da tlceras devem ser documentadas pelas:

¢ dimensdes ( largura e profundidade);

* forma e contornos;

* fotografia;

*  natureza do tecido (granulagao, fibrose, necrose);

* quantidade de exsudato;

*  presenca ou nio de sinais de infecgdo (secregdo purulenta, necrose tecidual, odor, celulite). Nestes casos, a cultura
qualitativa com swab pode ser realizada porém, a cultura quantitativa obtida através de biopsia tecidual tem sensibilidade,
especificidade e valor preditivo mais altos.

Para algumas formas atipicas de tlceras ou aquelas que nao respondem ao tratamento adequado, outras causas devem ser
lembradas como, a artrite reumatoide, a anemia falciforme, a gangrena piogénica e os tumores, especialmente o carcinoma espino

e basocelular. Faz-se necessaria entdo, a biopsia para o diagnostico diferencial.

Comorbidades

*  Perfusao tissular prejudicada (doengas cardiopulmonares, obesidade);

*  Doengas endocrinas e metabolicas (diabetes mellitus, insuficiéncia renal cronica);

¢ Imunossupressio;

*  Tabagismo;

*  Drogas (corticoesteroides, quimioterapicos);

¢ Doenga mista do tecido conectivo (artrite reumatoide, lupus eritematoso, esclerodermia, dermatomiosite, polimiosite);

*  Alergias- dermatite de contato, hipersensibilidade imediata ou tardia, sensibilidade ao latex);

*  Osteomielite — ¢ uma séria complicagao, de instalagao insidiosa e frequentemente imperceptivel clinicamente. O
diagnostico tardio pode levar ndo somente a nao cicatrizagao da ferida, mas tambem "a septicemia e perda do membro.
Alguns fatores de risco aumentam a possibilidade de osteomielite:
© exposicdo ossea;
© necrose tecidual cobrindo o osso;
© gangrena;

° fistula persistente;

© fratura exposta;

© fixadores internos;

© recorréncia da ferida.

O exame de imagem de escolha na suspeita de osteomiclite ¢ a ressonancia magnética que apresenta alta sensibilidade
¢ especificidade (+ de 90%). A biopsia ¢ a cultura do osso devem complementar o estudo de imagem. O profissional da satide
deve estar atento também ao potencial risco do paciente evoluir com septicemia, endocardite bacteriana e infecgao de proteses
valvares. Na presenga de febre persistente e infecgao de ferida devem-se investigar essas possibilidades e solicitar a hemocultura e o
ecocardiograma alem da avaliagao do infectologista e do cardiologista. Nestes pacientes de risco, deve-se considerar o uso profilatico
de antibiotico previamente ao debridamento cirtrgico ou ‘a enxertia de pele. Como fatores de risco anatémicos podemos citar:
proteses valvares cardiacas, disfungdo valvular cardiaca adquirida, cardiomiopatia hipertrofica, proteses ortopédicas, proximidade
de fistulas artério-venosas. Algumas comorbidades também constituem fatores de risco para infecgdo sistémica como antecedente
de endocardite bacteriana, imunodepressao e a colonizagao por bactérias multirresistentes.

TRATAMENTO

As feridas cronicas devem ser tratadas com o objetivo basico de proporcionar alivio ao paciente, restabelecer a sua fungdo
e devolvé-lo ao convivio social o mais rapido possivel. Procedimentos basicos incluem debridamento, retirada da pressio local,
controle da infecgao e do exsudato. O procedimento cirargico com enxertia de pele deve ser indicado nos casos de lesGes extensas,
porém, sempre acompanhado de tratamentos complementares como compressao elastica nos casos de tlceras venosas, hidratacao
local, repouso com elevagao dos membros. O uso de fatores de crescimento, principalmente o fator de crescimento derivado
de plaquetas (PDGF) e o fator estimulador de colonizagao por granulocitos (G-CSF) tem sido preconizado em alguns servigos,
porém ndo ha trabalhos com embasamento cientifico suficiente para comprovar sua eficacia. Da mesma forma, a terapia com
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pressao negativa controlada por sistema de sucgao a vacuo necessita de mais trabalhos prospectivos randomizados embora tenha
se mostrado efetiva reduzindo o edema, aumentando o suprimento sanguineo e estimulando a formagao de tecido de granulagao.

Debridamento

Debridamento do tecido necrético ¢ essencial para que ocorra a cicatrizagio. Faz-se necessaria a excisio total do tecido
necrotico, infectado ou pouco vascularizado. Areas de tecido necrético podem ocultar cole¢Ges liquidas e abcessos subjacentes. O
debridamento pode ser cirtirgico, mecanico, autolitico ou enzimatico.

*  Debridamento cirtirgico - pode ser realizado em um tempo tnico ou de maneira seriada, dependendo evolugio do leito
da ferida. Apos o debridamento cirtirgico, ¢ recomendada a irrigagao do leito da ferida com solugao salina que tem
se demonstrado segundo varios autores, eficaz no controle da colonizagao bacteriana. Debridamentos profundos sao
contraindicados em casos de piodema gangrenoso, vasculites ou lesGes isquémicas cuja etiologia no esteja bem definida.
Biopsias devem ser realizadas nas margens da ferida para se descartar possibilidade de lesao maligna, especialmente o
carcinoma espinocelular.

¢ Debridamento mecanico - ¢ utilizado em feridas com pouca secrecao e tecido necrotico superficial, com técnica
apropriada por fricgdo, irrigagao e hidroterapia.

*  Debridamento autolitico- realizado atraves de processo fisiologico no qual o ambiente ¢ mantido imido preservando-se
as enzimas proteoliticas do exsudato. E um processo mais lento e nao deve ser usado em feridas infectadas.

*  Debridamento quimico ou enzimatico - com agentes enzimaticos seletivos (colagenase, papaina, bromelina, etc) que
sao aplicadas diretamente sobre as areas de necrose. Digerem somente a necrose sem afetar o tecido saudavel. Devem
ser interrompidas assim que a ferida se apresente limpa com granula¢ao bem irrigada.

Redugdo da carga mecanica

Em pacientes com risco de desenvolver tlcera por pressao, adotar medidas que reduzam a carga mecanica com o objetivo de
diminuir a pressao, a fric¢ao e o cisalhamento. A mudanga de posi¢ao devera ocorrer a cada duas horas pelo menos. Recomenda-se
o uso de almofadas ou colches que permitam a redistribui¢ao do peso como aqueles feitos com espuma (piramidal), gel ou ar. Nao
se recomendam almofadas em forma de anel ou argola.

Controle da infeccao

E comum o uso empirico de antibioticos em feridas cronicas porém, eles devem ser restritos aos casos com sinais
clinicos evidentes de infecgdo, como edema, hiperemia, calor, empastamento, supuragdo ¢ dor até que se conhega o resultado
da cultura. A cultura deve ser coletada através de biopsia visto que o swab pode identificar apenas microorganismos de superficie
ndo necessariamente patogénicos. Em revisao sistematica realizada por O’Meare et al (2000) ndo existem dados suficientes que
justifiquem o uso de antibioticos sistémicos de rotina. Os agentes mais encontrados nas tlceras cronicas entre os gram positivos sao
o Staphylococcus aureus ¢ entre os gram-negativos a Pseudomonas aeruginosa e Proteus mirabilis. Os antibioticos mais utilizados podem
ser incluidos em 4 grandes grupos: penicilinas, cefalosporinas, aminoglicosideos, quinolonas.

1. Penicilinas atuam na membrana celular bacteriana e interferem na ligagao cruzada. As ampicilinas e amoxicilinas sao de
largo espectro porém sio inativadas pela penicilinase produzida pelo S.aureus e E.coli. A associagdo amoxixilina-acido
clavulinico aumenta o espectro de agdo e ¢ eficaz tanto contra o S.aureus como contra a E.coli. (Fonte: British Medical
Association and Royal Pharmaceutical Society of GB, 1999).

2. Cefalosporinas atuam de modo semelhante as penicilinas e tém amplo espectro de agdo contra germes gram-positivos e
negativos, porem os altos indices de resisténcia das cepas de Paeruginosa as cefalosporinas de 1a. e 3a. geragao limitam o
seu uso (. Tavares W. Antibioticos e quimioterapicos para o clinico. Sao Paulo: Atheneu; 2007). Em estudo realizado por
Martins et al.(2010), a cefalexina, uma cefalosporina de 1a. geracao mostrou-se eficaz para mais de 70% das amostras
positivas para S.aureus (Fonte: Cienc Cuid Saude 2010 Jul/Set; 9(3):464-470).

3. Aminoglicosideos tém amplo espectro de agdo mas sdo potencialmente nefrotoxicos e ototoxicos necessitando de
monitoragao de seus niveis séricos.

4. Quinolonas impedem a formagdo do DNA no ntcleo das células. Sao eficazes contra cepas gram-positivas e negativas, mas
h4 alta taxa de resisténcia de S.aureus. E ineficaz contra S. aureus meticilino-resistentes (MRSA). (O’Meare et al.; 2010).

Cuidados locais

Exsudatos presentes nas feridas cronicas contém altos niveis de enzimas proteolilticas, citocinas inflamatorias e pequena
.
quantidade de fatores de crescimento o que impede a sua reparagao cronificando a lesdo e predispondo-a a invasdo bacteriana. E
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conveniente, portanto a limpeza mecanica, mantendo-se o meio tmido. A nivel ambulatorial, a limpeza mecanica deve ser realizada
atraves de irrigagdo com pressao controlada de soro fisiologico a 0,9% a 37°C: Essa irrigagao deve ser realizada por técnica asséptica
com seringa de 20ml e agulha 40x12 a pressao de 15 psi. O curativo convencional utiliza somente solugao de cloreto se sodio a
0,9% que mantém a umidade da ferida, favorece o debridamento autolitico e favorece a formg¢ao do tecido de granulagao. Nao ha
contra- indica¢es para o seu uso, porém a troca devera ser frequente e no minimo a cada 24 horas.

O uso de antissépticos locais deve ser criterioso pois a maioria dos produtos disponiveis apresentam citotoxidade e dificultam
a cicatrizagao.

Antibioticos topicos sao pouco eficazes no combate a infecgdo devido “a protegao da capa fibrinosa na superficie da tilcera e "a
capacidade de algumas bactérias produzirem o “biofilm” protetor que dificulta a penetragao do agente quimico na membrana celular
bacteriana. Os produtos a base de prata (sulfadiazina de Ag micronizada a 1% associada ou nao a nitrato de cério hexahidratado a
0,4%) podem ser eficazes no tratamento da infecgao e apresentam amplo espectro de acdo tanto para gram-positivos quanto para
gram-negativos, alem de fungos, virus e protozoarios. Porém, nao sao indicados para feridas limpas com bom tecido de granulagao
e devem ser utilizados por periodo de tempo limitado pois apresentam citotoxidade retardando a cicatrizagao além de induzir
a resisténcia bacteriana. Podem provocar como efeito colateral, a leucopenia e seu uso indiscriminado pode levar a insuficéncia
hepatica e renal transitorias, raros casos de hiposmolaridade e aumento de sensibilidade a luz solar. O nitrato de cério atua como
imunomodulador e inibe a liberagao de complexos lipo.-proteicos. As trocas devem ser realizadas no maximo a cada 24 horas.

Coberturas
* Placa de hidrocoloide - tem duas camadas : uma externa de filme ou espuma de poliuretano, flexivel, impermeavel,

outra interna, composta de particulas hidroativas a base de carboximetilcelulose, gelatina e pectina ou ambas.

© Agao - estimula a angiogénese por hipoxia no leito da ferida, absorve exsudato, mantem a umidade e a temperatura
em torno de 37°, favorece o debridamento autolitico e alivia a dor por manter protegidas, tmidas ¢ aquecidas as
terminagoes nervosas.

© Indicacao - indicado em feridas com baixa a moderada exsudagao, com ou sem tecido necrotico, queimaduras de 2°

) » q

grau, areas doadoras de enxertos de pele Obs: ¢ incompativel com produtos a base de oleo, petrolato.

* Alginato da Ca - composto por fibras de acido alginico (acido gulurénico e acido manurénico) obtido de algas
marinhas marrons (Laminaria). Contém calcio e sodio.
© Agdo - promove hemostasia, absorve exsudato, mantem a umidade, auxilia a angiogénese e o debridamento autolitico.
© Apresentagdo - em placa ou fita que deverdo preencher a cavidade da ferida
© Indicacao- feridas exsudativas, com ou sem tecido necrotico

* Fibra de carboximetilcelulose (com ou sem Ag) - curativo nao tecido composto por fibras agrupadas de
carboximetilcelulose sodica
© Agdo - hemostatico, absorve exsudato, promove meio tmido, favorece debridamento autolitico. A Ag atua como
bacteriostatico.
© Indicagao - ferida com moderado a intenso exsudato, com ou sem infec¢ao, com ou sem sangramento, com ou sem
tecido necrotico, feridas cavitarias, queimaduras de 2° grau.
© Contraindicagdo - hipersensibilidade aos componentes.

* Espuma com prata- espuma de poliuretano com prata
© Agdo - proporciona meio tmido, favorecendo a cicatrizacdo. Pode provocar coloragao escura no leito da ferida pela
impregnacao da prata.
© Indicagdo - ferida com moderada a intensa exsudagdo com ou sem infecgao, com ou sem tecido necrotico, queimaduras
de 2° e 3° graus, areas doadoras de enxerto.
© Contra-indicagdo - hipersensibilidade a prata. Nao utilizar com solugdes de hipoclorito de Na ou peréxido de
hidrogénio que inativam a AG.

* Carvao ativado com prata - curativo nao tecido com carvao ativado impregndo com prata (0,15%) envolto
externamente por pelicula de nailon.
© Acédo- bactericida, favorece debridamento autolitico, mantém umidade e temperatura adequada, elimina odores
desagradaveis.
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Indicacao - feridas com moderada a intensa exsudagao, com ou sem infec¢do, com ou sem tecido necrotico, feridas
cavitarias.

Contraindicagao: reagoes de hipersensibilidade aos componentes do produto, feridas pouco exsudativas, sangramentos,
exposicao Ossea, tendinosa e de feixes vasculo-nervosos, queimaduras.

* Filme transparente - pelicula de poliuretano transparente, recoberta com auto- adesivo hipoalergénico.
© Agdo - ¢ impermeavel a agua, permeavel ao gas e vapor. Permite a vaporizagao do exsudato, evitando a amceragao,

mantém o meio tmido, protege contra agressdes externas. Permite monitorar a evolugio da ferida sem necessidade

de expo-la.

Indicagdo - protegao de areas de risco em pacientes potencialmente candidatos a desenvolver tlceras por pressao,

tlceras por pressao grau I ou epitelizadas, feridas com pouco exsudato, queimaduras de 2° grau superficial, areas

doadoras de enxerto de pele, incisoes cirtirgicas, fixacao de cateteres.

© Contra-indicagdo - feirdas exsudativas, infectadas, presenca de fistulas, pele perilesional friavel.

* Hidrogel amorfo - composto de goma de carboximeitlcelulose, que contém grande quantidade de agua, alguns com
alginato de calcio ou sodio.
© Acao- mantém a umidade e auxilia o debridamento autolitico.
© Indica¢ao - manter a umidade do leito da ferida

© Contra-indicagdo - feridas excessivamente exsudativas.

* Bota de Unna- composto por 42% de glicerina, 11,1% de gelatina, 10,5% oxdo de zinco, 0,2% de conservantes,
100g de agua qsp.
© Agdo - bandagem de compressao nao elastica que atua apenas durante a movimentagao, quando ocorre a contragao
e relaxamento dos musculos aumentando o retorno venoso. Além de auxiliar o retorno venoso, diminui o edema,
oferece protegio e favorece a cicatrizagao da ferida.
Indicagdo - tlcera venosa, tlcera em hanseniase. Recomendado apenas para pacientes que deambulam.
Contra-indicagao - tlceras arteriais ou mistas, com ITB<0,8, ulcera infectada, insuficiéncia cardiaca descompensada,
DPOC, trombose venosa profunda, celulite, sensibilidade aos componentes da pasta.
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