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A ATENCAO AS ULCE-
RAS DE PERNA E FUN-
DAMENTAL PARA QUE

A PESSOA COM DF
POSSATER MELHOR
QUALIDADE DE VIDA
E DE CONVIVENCIA
SOCIAL.

Apresentacao

Esta publicacao propoe-se a atender
a uma grande lacuna na atencao inte-
gral as pessoas com doenca falcifor-
me (DF) no Brasil. As lesdes dsseas e
de pele alcancaram grandes avancos
quanto a sua prevencao e tratamento.
Entretanto, em varias regides do pais,
os cuidados basicos ainda ndo sao usu-
fruidos por grande nimero de pessoas.
Nas Unidades Bésicas de Salde e nas
Unidades de Saude da Familia sao ra-
ros os profissionais familiarizados com
esses cuidados. Em geral, as pessoas
sao mais bem atendidas nos centros de
referéncias, na sua maior parte locali-
zados nas capitais.

Também tem por objetivo divulgar
informacoes a respeito da prevencao e
do tratamento da DF e tornar conhecido
0 que o Ministério da Saude (MS) vem
realizando nesse campo, em parceria
com a Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal da Bahia (UFBA]. Ob-
jetiva, assim, ser mais uma ferramenta
utilizada nas acoes de capacitacao das
equipes profissionais do Sistema Uni-
co de Saude (SUSJ, em todos os niveis
de atencao, desde pequenas Ulceras de
perna até a recuperacado de lesdes de
cabeca do fémur e do Umero.

Ao oferecer possibilidades e avan-
cos com terapia celular na recupera-
cao e cura dessas lesdes, investe-se,
inicialmente, na unidade da Federacao
de maior incidéncia de DF, o Estado
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da Bahia, para torna-la referéncia no Nordeste e no Norte. O
propdsito é o de ampliar a capacitacao para que se criem, com
prioridade, novos centros nessas regides do pais.

Espera-se que, com a difusdo desta publicacdo, seja possivel
dispor, nas Unidades Basicas de Salde, de equipes de satude bem
capacitadas, aptas a tratarem, adequadamente, as lesoes de pele
em DF, agregando-se aquelas ja existentes dedicadas aos cuida-
dos do pé diabético e de lesdes decorrentes de outras patologias.

O Brasil registra incidéncia anual de 1:1000 nascidos vivos com
DF. A Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doen-
ca Falciforme, do Ministério da Saude, objetiva propiciar as pessoas
com esse diagnostico maior estimativa de vida com qualidade.

A atencao as Ulceras de perna tem papel importante nesse
propdsito. Sao casos que precisam de cuidados especiais por
constituirem empecilhos a convivéncia social e ao exercicio pro-
fissional. Os avancos na area de salde e de outras ciéncias na
prevencao da doenca e atencao as pessoas com ela diagnostica-
das podem transformar radicalmente a natureza das ulceras e
lesdes, assim como suas vidas. As orientacoes aqui apresenta-
das visam oferecer contribuicao decisiva nesse sentido.
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AS ULCERAS DE
MEMBROS INFERIORES
ESTAO PRESENTES

NA DF, E INICIAM-SE,
COMUMENTE, COMO
PEQUENAS LESOES
RELACIONADAS A
FATORES EXTERNOS.

Introducao

0 manejo adequado das Ulceras e a promo-
cao do autocuidado em pessoas com DF per-
mitem reducao do tempo e melhora na cica-
trizacao dessas lesoes.

Na Antiguidade Classica, as feridas eram
lavadas com agua ou leite, e o curativo, rea-
lizado com mel ou resina. Os egipcios con-
cluiram que uma ferida fechada recuperava-
se mais rapidamente do que uma aberta; por
isso, utilizavam tiras de pano para manter
unidas as margens da lesao.

Hipdcrates, o grego considerado o pai da
Medicina, sugeria que as feridas fossem cui-
dadas mediante a utilizacdo de calor e poma-
das para promover a supuracao, remover o
material necrdtico, e reduzir a inflamacdo. A
evolucao da quimica propiciou a descoberta de
compostos de cloro e iodo, utilizados nos sécu-
los XVIIl e XIX para limpar o material e a pele.

As Ulceras de membros inferiores estao
presentes na DF, e iniciam-se, comumente,
como pequenas lesoes relacionadas a fatores
externos. Sao de tratamento complexo e de
cicatrizacao demorada, consistindo em uma
perfeita e coordenada sequéncia de eventos
bioldgicos, celulares e moleculares, que se
relacionam de modo a que ocorra a repavi-
mentacao e a reconstrucao do tecido.
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CLINICA DA DOENCA

A GRAVIDADE

VARIA, MAS UM
CONTINGENTE
SIGNIFICATIVO

DE PESSOAS
APRESENTA AS

FORMAS CRONICAS

14

E GRAVES,
EXACERBADAS
PELAS CHAMADAS
“CRISES”.

Compromisso brasileiro

A DF é uma das alteracoes genéticas
mais frequentes no Brasil e no mundo,
dai a importancia que merece em ter-
mos de salde publica. Constitui, na ver-
dade, um grupo de doencas caracteriza-
das pela predominancia da hemoglobina
(Hb) S nas hemacias: anemia falciforme
(Hb SSJ, Hb SC, S-talassemias, e outras
mais raras, como as Hb SD e Hb SE.

A producao da hemoglobina S decor-
re da troca de um aminoacido - o acido
glutdmico - na posicao seis da cadeia
beta da globina por outro aminoacido, a
valina. Esse fendmeno acarreta profun-
das alteracoes nas propriedades fisico-
quimicas da molécula da Hb, quando
desoxigenada e polimerizada. Tais al-
teracoes culminam na transformacao
da hemacia, que assume com bastante
facilidade a forma de uma foice, e redu-
zem seu tempo de vida. Isso constitui
um dos principais mecanismos fisiopa-
toldgicos da doenca.

A gravidade clinica da DF varia, mas
um contingente significativo de pessoas
apresenta as formas cronicas e graves,
exacerbadas pelas chamadas “crises”.
A morbidade e a mortalidade resultam
de infeccoes, anemia hemolitica e de mi-
croinfartos decorrentes de vaso-oclusao
microvascular difusa. A hemolise é cro-
nica e manifesta-se nas formas de pa-
lidez, ictericia, elevacdes do nimero de
reticulécitos e dos niveis de bilirrubina



indireta sérica e de urobilinogénio urinario. Estes ultimos resultam,
com frequéncia, na formacao de calculos biliares.

A vaso-oclusdo falciforme é um processo complexo, de muitos
passos, que envolve células sanguineas, proteinas plasmaticas e
componentes da parede vascular. As crises dolorosas a que sao sub-
metidas as pessoas com DF sao a manifestacao mais frequente desse
processo. Afetam, particularmente, as extremidades, a coluna verte-
bral e 0o abdomen. O mecanismo da dor abdominal nao esta comple-
tamente esclarecido, podendo ocorrer falcizacao eritrocitaria mesen-
térica e acometimento vertebral com compressao de raizes nervosas.

Também decorrem da vaso-oclusdo microvascular os episodios
de priapismo, a sindrome toracica aguda e as Ulceras cronicas, em
especial aquelas observadas nos membros inferiores. Ja os aci-
dentes vasculares cerebrais (AVCs) resultam de alteracdes nos va-
sos do sistema nervoso central, como as estenoses desenvolvidas
ao longo dos anos.

As pessoas com DF sao mais suscetiveis as infeccoes bacteria-
nas, causadas principalmente pela disfuncao esplénica secundaria
aos multiplos infartos, com a ocorréncia de asplenia funcional ou de
autoesplenectomia.

Registram-se, ainda, mdltiplas disfuncoes organicas, como com-
plicacoes cardiacas, renais, oculares, pulmonares, neuroldgicas, endo-
crinoldgicas e nutricionais. A atencao deve ser dada as complicacoes
osteoarticulares, como as necroses assépticas, particularmente coxo-
femorais, que requerem intervencao ortopédica.

Sdo recorrentes as manifestacoes psicoldgicas adversas, ineren-
tes as doencas cronicas, tais como baixa autoestima, que se agrava
pela situacdo socioecondmica desprivilegiada da maioria das pes-
soas com DF. A doenca amplia ainda mais as dificuldades dessas
pessoas, em especial na escola e no trabalho.

O progndstico tem melhorado, gracas ao diagndstico precoce
e a melhor compreensao da DF. Para tanto, desempenham papel
decisivo a antibioticoterapia profilatica com penicilina, nos cinco
primeiros anos de vida; a imunizacao rotineira e contra germes
encapsulados; a exceléncia da qualidade dos centros de hemote-
rapia; e a sistematizacao no uso de hemocomponentes e quelantes
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do ferro. A terapia com hidroxiureia, para os casos mais graves, e o
rastreamento pelo dopplertranscraniano, na prevencao primaria do
AVC, constituem medidas que vém mudando a histdria atual da DF.
Esta continua, no entanto, a apresentar altos indices de letalidade.
E apesar de todas as medidas terapéuticas adotadas, os esforcos de
atencao as pessoas ainda sao insuficientes.
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AS HEMACIAS
FALCIZADAS
DIFICULTAM

A CIRCULACAO
SANGUINEA,

LEVANDO
AVASO-OCLUSAO
E AO INFARTO

NA AREA AFETADA.

Fisiopatologia

A Hb S tem uma caracteristica quimi-
ca especial: a auséncia ou diminuicao
da tensao de oxigénio provocam a sua
polimerizacao e alteram drasticamen-
te a morfologia da hemacia. Esta, como
ja foi dito antes, adquire facilmente, a
forma de foice. As hemacias falcizadas
dificultam a circulacdo sanguinea, acar-
retando a vaso-oclusao e o infarto na area
afetada. As consequéncias sao: isque-
mia, dor, necrose e disfuncoes, bem
como danos permanentes aos tecidos
e 6rgaos, além da hemdlise cronica.
Esse processo fisiopatoldgico devi-
do a presenca de Hb S é observado nas
seguintes situacoes, em ordem decres-
cente de gravidade: doenca falciforme
(hemoglobina S em homozigose), Hb S/
beta talassemia, Hb SC e Hb SD. A pes-
soa com traco falciforme assintomatico,
também conhecido como Hb S ou hetero-
zigoto para a Hb S, nao manifesta a doenca
nem apresenta sinais e sintomas. Ape-
sar disso, deve receber orientacao e in-
formacao sobre a sua condicao genética.
E importante destacar que a frequéncia
de pessoas com traco falciforme no Bra-
sil é de 2% a 8%, conforme a intensidade
da populacao negra em dada regido. Sa-
be-se que as pessoas com hemoglobina
S vieram da Africa, e chegaram ao Brasil
durante o periodo de imigracao forcada,
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aqui se estabelecendo e multiplicando, enquanto durou a pratica
historicamente denominada de escravidao, banida com a Lei Aurea,
de 13 de maio de 1888. Atualmente, estima-se o surgimento anual
de 3 mil casos novos de DF e de 180 mil de traco falciforme.

Figura 1 - Fisiopatologia da doenca falciforme

Hb S

4+—— Oxigénio
phl v
— TemperaturaT

v

Desoxi-Hb S

Polimerizagao
_—

——————— Microcirculagao
Desidratagao celular
Viscosidade
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v v

Hemolise Vaso-oclusao

| ,,

Ictericia Infarto-necrose
Anemia

v
Disfungédo de 6rgaos nobres
Crises dolorosas

Fonte: Autoria prépria.
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O DIAGNOSTICO
SEM ALTERACAO
PARA DF E
REPRESENTADO
POR “FA”. NO

CASO DAS PESSOAS
COM DF, OS
DIAGNOSTICOS
EXPRESSAM-SE
COMO “FS”OU “FSC”
OU “FSD”ETC.

Diagnéstico laboratorial

O diagndstico laboratorial da DF é rea-
lizado pela deteccao da Hb S em homo-
zigose ou da sua associacao com outras
variantes. Assim, a técnica mais eficaz é
a eletroforese de hemoglobina em ace-
tato de celulose ou em agarose, em pH
alcalino (pH variavel de 8 a 9).

Quando realizado o diagndstico pela
triagem neonatal, os métodos laborato-
riais mais utilizados sao: cromatografia
liquida de alta performance (HPLC] e fo-
calizacao isoelétrica. Ambos os métodos
tém especificidades e sensibilidades ex-
celentes. Nesse caso, as hemoglobinas
identificadas sao geralmente relaciona-
das em ordem decrescente de quantida-
de. Portanto, todos os resultados iniciam-
se com “F”, de hemoglobina fetal. Em
seguida, constatam-se as outras hemo-
globinas, ainda em pequena quantidade.
0 diagnostico sem alteracao para DF é re-
presentado por “FA". No caso das pessoas
com DF, os diagnosticos expressam-se
como “FS” ou “FSC” ou “FSD” etc. Pessoas
com tracos heterozigotos assintomati-
cosde Hb S, Hb C, e Hb D, classificam-se
como “FAS”, “FAC”, “FAD" etc.

Finalmente, para um diagndstico labo-
ratorial completo, é importante a realiza-
cao do hemograma e do estudo familiar. O
quadro a seguir mostra as principais ca-
racteristicas laboratoriais dos diferentes
tipos de DF importantes para a diferen-
ciacao dessas hemoglobinopatias.
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Quadro 1 - Diagndstico diferencial das doencas falciformes

Diagndstico Cravidade Hb Ht VCM Reticuldcito Morfologia Eletroforese
9 clinica (g/dU) (%) (1) (%) g Hb (%)

Frequentes S. 80-90
s Moderadaa 75 22 93 11 heméciasem = 02:20
grave (6.0-9.0)  (18-30) (4-30) foice, em alvo A.- <35
e eritroblastos z
Frequentes
so b MO W3 e Gl
grave . ’ . foice e raros F:0,2-8
eritroblastos
hi?)fccrr;rt:ia 5: 9579
. Leve a 11.0 32 3 ! : A.:15-30
SIBtal o derada 80-130) (25400  ° (15-3 ~ microcitose gy oy
hemacias em
) A:>3,6
foice 2
Acentuada
hipocromiae  S:50-85
S/B°tal Lf_:f/: " 0%‘100 0 [202_536' 69 '3_8181 microcitose  F: 02-30
9 . ’ hemaciasem  A,:>3,6
alvo e em foice
S: 38-45
AS Assintom.  Normal ~ Normal Normal Normal Normal A,: 55-60
A,:01-03

Fonte: Autoria propria.
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AS CRISES
DOLOROSAS SAO
AS COMPLICACOES
MAIS FREQUENTES
DA DF. E COMUM
CONSTITUIREM

A PRIMEIRA
MANIFESTACAO DA
DOENCA, E PODEM
INICIAR-SE AOS

6 MESES DE VIDA.

Manifestacoes clinicas

A DF, no decurso de sua evolucao, afeta
todos os 6rgaos e sistemas do corpo hu-
mano. As pessoas com DF apresentarao,
no decorrer de suas vidas, manifesta-
coes clinicas devidas a dois fendmenos
principais: o da vaso-oclusdo das hema-
cias, seguida de infarto nos diversos 6r-
gaos e tecidos, e aqueles decorrentes da
hemdlise cronica e de seus mecanismos
compensadores. Dessa maneira, esses
eventos, associados, resultam em um
quadro agudo e cronico nos diversos or-
gaos e tecidos, como pulmoes, coracao,
0ssos, rins, figado, retina e pele.

No baco, a vaso-oclusao pode acar-
retar isquemia e ao infarto esplénico. Tal
situacao determina alteracao precoce na
funcado esplénica, sendo responsavel pelo
aumento da suscetibilidade a infeccoes
graves. Essas lesoes, nos pulmoes, no cé-
rebro e no baco, sao responsaveis, direta e
indiretamente, pela elevada morbimortali-
dade das pessoas. Incluem-se, ainda, des-
cricoes sobre alteracdes no crescimento,
seguidas de atraso puberal.

Crises algicas

As crises dolorosas sao as complicacoes
mais frequentes da DF. E comum constitui-
rem a primeira manifestacao da doenca, e
podem iniciar-se aos 6 meses de vida. Sao
causadas pelo dano tissular isquémico,
secundario a obstrucao do fluxo sanguineo
pelas hemacias falcizadas. A reducdo do
fluxo sanguineo ocasiona hipodxia regional
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e acidose, que podem exacerbar o processo de falcizacao, aumentando
o dano isquémico. Tais crises de dor normalmente duram de quatro a
seis dias. Nao é incomum sua persisténcia ao longo de varias semanas.
Hipoxia, infeccao, febre, acidose, desidratacao e exposicao ao frio extre-
mo podem precipitar as crises algicas.

Crises de anemia aguda

As crises aplasticas e as de sequestracao esplénica sdo as for-
mas mais frequentes de crise de anemia aguda. Vale observar que
a crise de sequestracao esplénica ocorre por repentino acumulo
intraesplénico de grandes volumes de sangue. Ambas estdo, em
geral, associadas a quadro infeccioso. Clinicamente, apresentam-
se por sintomas de anemia aguda e, em situacoes mais severas,
podem ocorrer sinais de choque hipovolémico. Nao ha que estra-
nhar a associacao a esse quadro de eventos como: cefaleia, fadiga,
dispneia, febre, sinais de infeccao respiratéria alta e/ou gastrin-
testinal. O tratamento é sintomatico e, caso necessario, as trans-
fusoes de concentrado de hemacias devem ser administradas. A
monitorizacao do estado hemodindmico possibilitara a indicacao
precisa de hemotransfusao.

Febre

As infeccoes constituem a principal causa de morte nas criancas
com DF. O risco de septicemia e/ou meningite por Streptococcus
pneumoniae ou Haemophilus influenzae chega a ser 600 vezes
maior do que nas outras criancas. As infeccoes podem provocar a
morte em poucas horas. Pneumonias, infeccoes renais e osteomie-
lites também ocorrem com frequéncia maior em criancas e adultos
com a doenca.

Figado, vias biliares e ictericia

A litiase biliar ocorre em 14% das criancas menores de 10 anos,
em 30% dos adolescentes, e em 75% dos adultos com DF. As com-
plicacdes mais comuns sao a colecistite, a obstrucao do duto biliar
e, mais raramente, a pancreatite aguda. Esta pode exacerbar-se,
as vezes, em situacoes de aumento da taxa de hemolise, o que se
confirma laboratorialmente pela diminuicdo dos niveis de hemoglo-
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bina e pelo aumento nos nimeros de reticuldcitos. Como a ictericia
pode ser um sinal de infeccao em uma pessoa com DF, nos casos de
exacerbacao do processo, faz-se necessaria uma investigacao mi-
nuciosa da causa desencadeadora.

Acidente vascular cerebral (AVC)

0 AVC é uma das maiores complicacoes da DF. Alguns estudos ates-
tam que sua incidéncia e prevaléncia em pessoas com hemoglobina SS
mostram-se aproximadamente quatro vezes maiores do que naquelas
com hemoglobina SC. A obstrucao de artérias cerebrais, que provoca
isquemia e infarto, ocorre em cerca de 10% das pessoas com DF. As
manifestacdes neuroldgicas sao geralmente focais e podem incluir
hemiparesia, hemianestesia, deficiéncia do campo visual, afasia e pa-
ralisia de nervos cranianos. Sinais mais generalizados como coma e
convulsoes podem ocorrer.

Priapismo

Nos homens de 10 a 62 anos, 89% relatam pelo menos uma crise
de priapismo. Em 46% destes, ocorre disfuncao sexual. O priapis-
mo ¢ a erecao dolorosa do pénis sem relacao com desejo sexual,
em episodios breves e recorrentes ou longos. Pode causar impo-
téncia sexual. Tal ocorréncia deve-se a vaso-oclusdo, causadora
de obstrucao da drenagem venosa do pénis. Pode ser acompa-
nhada de dor abdominal e perineal, disUria ou retencao urinaria.
Recomenda-se tratamento com base em exercicios leves como ca-
minhada e ciclismo (no momento do inicio da crise), banhos mor-
nos, hidratacao abundante e analgesia. Se com essas medidas nao
houver melhora em 24 horas, indica-se a exsanguineo transfusao
parcial ou a transfusao simples de concentrado de hemacias.

Infarto dsseo

Tal ocorréncia pode verificar-se em qualquer parte da estrutura
0ssea. Mostra-se particularmente comum na medular dssea e nas
epifises. O infarto dsseo é suscetivel de manifestar-se clinicamente
com dor, edema e eritema locais, ou pode ocorrer de forma silen-
ciosa, sendo a sua identificacao meramente acidental, por meio da
captacao de imagem que a denuncie.

23



Hipertensao pulmonar

A patogénese da hipertensao pulmonar relacionada a DF é multifa-
torial e inclui hemdlise, baixos niveis de dxido nitrico, hipoxia croni-
ca, tromboembolismo, doenca hepatica cronica e asplénica. Existem
poucos estudos especificos que avaliam os efeitos de tratamento
para a hipertensao pulmonar em uma pessoa com DF.

Ulceras

Ulcera cronica é perda de substancia cutanea, sem tendéncia a ci-
catrizacao. As Ulceras de perna estao presentes em 8% a 10% das
pessoas com DF, principalmente apds a primeira década de vida.
Em pessoas com hemoglobina (Hb) SS, a incidéncia é maior, entre
10% e 20%. Mostra-se menor incidéncia em pessoas com Hb SC.
Tais Ulceras costumam aparecer entre 10 e 50 anos, e sdo mais co-
muns entre pessoas do sexo masculino.
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EM PESQUISA CLINI-
CA REALIZADA NO
BRASIL COM PES-
SOAS COM HEMO-
GLOBINOPATIAS E
ULCERAS DE PERNA,
A PREVALENCIA DES-
TAS ULCERAS NOS
PACIENTES COM DF
FOI DE 20%.

Ulceras

O aparecimento de Ulceras é bastante
comum em areas com menor tecido sub-
cutaneo e pele fina, a exemplo da regiao
maleolar interna ou externa, tibial ante-
rior, area do tendao de Aquiles e, em me-
nor nimero, no dorso do pé (Fotografias 1
e 2). Seu aparecimento pode ser esponta-
neo ou decorrente de pequenos traumas.
Ha, no entanto, como evita-las: por meio
de prevencao primaria, inibindo-se os fa-
tores desencadeadores.

Arecorréncia € costumeira e tem como
caracteristica cicatrizacdo mais lenta do
que a verificada em outras etiologias. Isso

Fotografia 1 - Ulcera

Fonte: Autoria propria.

Fotografia 2 - Ulcera recidivada

Fonte: Autoria propria.
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decorre das condicdes circulatorias locais, considerando-se que a pele
daregido maleolar possui a menor vascularizacdo de toda a superficie
corporal. Além disso, existe maior pressao hidrostatica, o que prejudica
oretornovenoso e facilita a estase sanguinea. Esta é geradora da estase
globular e, eventualmente, da trombose.

Fisiopatologia

Os principais mecanismos da fisiopatologia sao: a obstrucao dos
vasos pelas hemacias falcizadas - vaso-oclus&o (o que aumenta a
pressao hidrostatica capilar e venosal; a alteracao da concentracao de
hemoglobina fetal; a inibicao do dxido nitrico; e os fatores genéticos.

Vaso-oclusao

Quando ocorre na pele, a vaso-oclusao provoca hipdxia tecidual e
necrose da regido do tornozelo. Os leucdcitos e as plaquetas parti-
cipariam da vaso-oclusao, mediante a liberacao de fatores media-
dores da inflamacao. Estes sao capazes de promover a adesao da
hemacia e do reticuldcito ao endotélio, diminuindo o fluxo de sangue
e provocando dano tecidual (Figura 2J.

Haplotipos e hemoglobina fetal

A incidéncia de Ulcera é menor nas pessoas que apresentam niveis
elevados de hemoglobina fetal (HbF). Niveis mais baixos de HbF estao
relacionados a anemia mais intensa, o que amplia a hipdxia tecidual.
Os haplédtipos estao associados a expressao do gene da ¥-globina. As
pessoas com os haplétipos dos tipos Senegal, Indiano e Camaroes
apresentam niveis mais altos de hemoglobina fetal (HbF). No caso do
haplotipo CAR, os niveis sao mais baixos de HbF. Este ultimo haploti-
po é prevalente na Bahia. O hapldtipo do tipo Benin apresenta-se em
niveis intermediarios.

Inibicao do dxido nitrico

0 o6xido nitrico (ON] é um gés produzido pelo endotélio vascular.
Constitui potente regulador do tonus da musculatura lisa dos vasos.
Promove vasodilatacao mediante o relaxamento da musculatura lisa
dovaso. Controla a pressao do sangue e inibe a adesao plaquetaria.
Ahemolise intravascular esta relacionada a uma deplecao dos niveis
de ON e a uma maior tendéncia a vasoconstricao.
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Figura 2 - Fisiopatologia da vaso-oclusao

Proliferagio de células musculares lisas

1 ao adontélio

5 e fibroblastos na intima
2 Hemdlise intravasculas 6 Agregagio plaquetdria
3 Aderéncia de leucécitos 7 Vasculopatia

8

4 Ténus vasomotor Oclusao vascular

Fonte: Autoria propria.

Genética

Quando presentes, os genes polimdrficos podem modular os subfe-
noétipos da DF e acarretam varias complicacoes, incluindo a Ulcera.
Tem sido estudada a possivel participacao dos genes reguladores
da enzima oxido nitrico sintetase e daqueles ligados a proliferacao
celular com resposta ao dano celular e a angiogénese.

Caracteristicas

Em geral, as Ulceras sao rasas, com bordas sobrelevadas. E comum
apresentarem, na base, exsudacao e material necrotico. Sua etio-
logia pode ser: traumatica (por contusdes ou picadas de insetos); e
espontanea (por hipoxia tissular decorrente de crises vaso-oclusivas
cronicas). O tamanho é variavel, com margem definida, bordas em
relevo e base com tecido de granulacdo. Sao Unicas ou multiplas,
resistentes a terapia, e ocorrem durante meses ou anos.
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E possivel que o tecido ao redor da ferida, no inicio de sua formacao,
mostre-se de aspecto saudavel. Com o tempo, devido a manutencao
das Ulceras, a pele torna-se hiperpigmentada, com perda do tecido
celular subcutaneo e dos foliculos pilosos. Pode ocorrer sintomatologia
dolorosa, de adenite inguinal e celulite reativa.

Prevaléncia

Em pesquisa clinica realizada no Brasil com pessoas com hemoglobi-
nopatias e Ulceras de perna, a prevaléncia destas Ulceras nas pessoas
com DF foi de 20%; e naqueles com anemia falciforme, de 22%.
Outros gendtipos tém sido indicativos de menor frequéncia de Ulcera
de perna: nas pessoas com S talassemia, a incidéncia é de 16%, concor-
dando com os dados de Serjeant, que encontrou um resultado de 23%. O
Quadro 2 apresenta alguns fatores preditivos ao aparecimento de Ulceras.
Com frequéncia, as Ulceras de perna apresentam evolucao lenta,
podendo arrastar-se por meses e até anos. Quando utilizado apenas
o tratamento ambulatorial, a cicatrizacao nao ocorre em cerca de
60% dos casos. A taxa de recorréncia é variavel, 25% a 97%, e de-
pende do tamanho da Ulcera e dos cuidados locais administrados.

Quadro 2 - Fatores preditivos de nao cicatrizacao

Quanto mais idade tem a pessoa, menos

Idade P .
flexiveis sao os tecidos.
) ) Acarreta a reducao de nutrientes dispo-
Hipovolemia et R .
niveis para a cicatrizacao da ferida.
Edema Aumenta a pressao intersticial nos vasos.

Decorre de funcao pulmonar e cardio-
Déficit de oxigénio vascular inadequadas, assim como da
vasoconstriccao localizada.

Hiperatividade Evita a aproximacao das bordas da ferida.

Sao depressores da funcao celular que afe-

AielileEgl e (e e el tam diretamente na cicatrizacao da ferida.

Pessoa que se mostra mais vulneravel a

Imunodeprimido . - . .
invasao bacteriana e viral.

Fonte: Autoria propria.
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CONTAR COM UMA
EQUIPE MULTI-
PROFISSIONAL NO
ATENDIMENTO PRI-
MARIO E O PONTO
DE PARTIDA PARA A
MELHORA DA QUA-
LIDADE DE VIDA DAS
PESSOAS COM DF.

Atencao multiprofissional

Para que uma pessoa com DF seja cui-
dada e acompanhada adequadamente,
é fundamental contar com uma equipe
multiprofissional no momento do atendi-
mento primario. Esse é o ponto de partida
para a melhora da sua qualidade de vida,
assim como a da sua familia e da sua
comunidade. S3o pontos imprescindiveis
para o éxito desse processo: a assisténcia
de qualidade com a organizacao das redes
de servicos e a promocao de acdes de
capacitacao das equipes de saude.

0 papel da enfermagem.
Atendimento na Unidade de Saude
da Atencao Basica

e Organizar e manter a sala de curativo
em condicoes adequadas para o aten-
dimento;

* Receber a pessoa, acomodando-a de
maneira confortavel;

e Orientar a pessoa quanto ao procedi-
mento a ser executado;

e Explicar a pessoa a técnica do soro em
jato no primeiro atendimento;

e Executar o curativo conforme a pres-
cricao das equipes de salide, médica e de
enfermagem, sempre sob a supervisao
especializada;

e Orientar a pessoa quanto a data do re-
torno, e aos cuidados especificos e gerais;
e Organizar a sala de atendimento;

e Proceder a limpeza do instrumental; e

e Fazer a desinfeccao de superficie.
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Avaliacao da enfermagem

e Avaliar a ferida e seu dimensionamento por meio de fotografias,
com o devido registro no formulario de atendimento (v. Anexo);

e Informar sobre as normas do servico, esclarecer duvidas e solicitar
a assinatura do termo de compromisso;

e Avaliar o estado vacinal;

e Solicitar hemograma, glicemia de jejum, albumina e eletroforese
de hemoglobina para a pessoa ainda nao classificada quanto ao
tipo de DF;

e Solicitar cultura e antibiograma do exsudato, em caso de sinais
clinicos de infeccao;

» Fazer recomendacdes inerentes a pessoa [dieta, higiene, vestuario,
repouso, hidratacao oral e topica, troca de curativo, cuidado com a
cobertura secundarial;

e Realizar curativos com desbridamentos e uso de material adequado;
e Solicitar os materiais para curativos subsequentes, e prescrever,
quando indicado, coberturas, solucoes e cremes para curativo das
lesdes, bem como terapia compressiva e creme hidratante;

e Orientar a pessoa quanto a realizacdo de curativo em sua propria
residéncia;

e Fornecer o material para a realizacao de curativo pela propria
pessoa, conforme protocolo (v. Anexo); e

e Capacitar a equipe de enfermagem em relacao aos curativos.

Consulta subsequente

e Avaliar o aspecto do curativo anterior;

¢ Avaliar o aspecto da lesao;

* Preencher dados de evolucao;

e Fazer mensuracoes a cada 15 dias;

* Repetir exames laboratoriais quando: houver suspeita de infeccao
da ferida (cultura de exsudato com antibiogramal; se a glicemia for
maior ou igual a 110 g/dl (glicemia de jejum]; e se a hemoglobina
apresentar-se menor ouiguala 10 g/dl (hemograma 30 dias apds); e
e Encaminhar a pessoa para avaliacao clinica e determinacao da
etiologia da ferida.
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0 papel da equipe médica

e Fazer avaliacdo clinica (entrevista e exame fisico direcionado,
definindo a etiologia da feridal;

e Solicitar o exame para diagndstico da doenca;

e Encaminhar para o acompanhamento de enfermagem, apos o
diagndstico realizado;

e Solicitar o retorno da pessoa para consulta subsequente, apds um
més, na qual sera feita nova avaliacdo;

e Apds dois meses de tratamento, caso nao ocorra regressao das
lesdes, a pessoa deve ser encaminhada para atendimento em uni-
dade especializada;

e Acompanhar a evolucao do quadro clinico da pessoa junto com a
equipe multiprofissional da Unidade de Saude (psicologia, assistén-
cia social, fisioterapia e terapias ocupacionais); e

e Estabelecer alta.
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AS MEDIDAS SISTE-
MICAS PARA O
CUIDADO DA PESSOA
COM DF MOSTRAM-
SE PREDITORAS DE
BOA RESPOSTA AS
TERAPEUTICAS UTILI-
ZADAS NAS COMOR-
BIDADES DA MESMA.
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Medidas gerais
para o tratamento

A melhora das Ulceras acontece em duas
fases: formacao do tecido de granula-
cao e, em seguida, a epidermizacao. Ao
eliminar a derme superficial, a Ulcera
também acaba por destruir a porcao
distal dos foliculos pilossebaceos e das
glandulas sudoriparas, estruturas que
poderiam rapidamente gerar uma nova
epiderme. A epidermizacao da ulcera
ocorre a partir das bordas da ferida, fato
que demanda tempo, sendo a velocidade
de progressao maxima de Tmm/dia.

As medidas sistémicas para o cuidado
da pessoa com DF mostram-se preditoras
de boa resposta as terapéuticas utilizadas
nas comorbidades da mesma. A pessoa
precisa ser bem preparada do ponto de
vista clinico e hematoldgico, corrigindo-se
as deficiéncias de vitaminas, sais minerais
e eletrédlitos, desidratacao e desnutricao.
0O nivel baixo de hemoglobina representa
fator de risco para o desencadeamento
das Ulceras de perna, e consequente
dificuldade na cicatrizacao.

No tratamento geral, é importante,
além de todos os parametros de estabi-
lidade clinica, uma albuminemia normal
e vacinacao antitetanica. A prevencao
do trauma constitui o fator mais impor-
tante. O tratamento deve ser iniciado de
pronto, tao logo a pessoa apresente uma
pequena lesao.



TAMBEM DE
FUNDAMENTAL IM-
PORTANCIA PARA O
TRATAMENTO LOCAL
E O ESTIMULO AO
AUTOCUIDADO.

Medidas locais
para o tratamento

Ha que realizar desinfeccao e limpeza
da pele para remover secrecoes e te-
cidos mortos, mediante irrigacao local
com soro fisioldgico, utilizando-se bis-
turi frio ou tesoura. Dessa forma, vao
ser retirados os tecidos desvitalizados
e coagulos, que contribuem para a de-
mora da cicatrizacao e ainda favorecem
a infeccao das feridas, atuando como
meio de cultura para germes.

Provaveis alteracdes locais podem
ocorrer, a exemplo de fibrose subcu-
tanea da pele em torno da ulcera, al-
terando a deambulacao e produzindo
deformidades como a ancilose do pé, de
dificil tratamento.

Também de fundamental importan-
cia para o tratamento local é o estimulo
ao autocuidado, nao somente na pre-
vencao, como no éxito do tratamento.

Autocuidado

As acoes podem ser desenvolvidas
de forma individual, com consultas es-
pecializadas a equipe médica. Na edu-
cacao em salde, deve-se dar prioridade
a hidratacao e protecao da pele com es-
tratégias da propria comunidade, me-
diante a utilizacao de hidratantes natu-
rais ou cosméticos.

Ha que se orientar a pessoa com DF
quanto ao aspecto de que a pele, princi-
palmente a das pernas, nas regioes ma-
leolares, que deve ser examinada com
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constancia. O objetivo é prevenir possiveis lesoes, portas de entrada
para a formacao de Ulceras.

O uso de repelentes e inseticidas diminui a possibilidade de le-
soes decorrentes de picadas de insetos. Com isso, evitam-se tam-
bém pruridos e coceiras, pontos de partida para o aparecimento de
Ulceras.

O trauma constitui, igualmente, fator de risco, pois pode trans-
formar-se em possiveis Ulceras. O uso sistematico de sapatos e/
ou ténis de cano alto associado ao de meias de algodao macias
ajudam a evitar a ocorréncia de lesdes nessas regides. O resultado
dessa estratégia é a pele hidratada e integra.
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HA QUE ATENTAR
PARA O FATO DE
QUE A DOENCA
POS-FLEBITICA,
ENTRE OUTRAS,
CONSTITUI UM
FATOR DE NAO
CICATRIZACAO.

Fatores preditivos
de ndo cicatrizacdo

Entre as diferentes séries analisadas
sobre Ulceras de perna, a taxa média de
cicatrizacao em 24 semanas é de 65%.
Caso a evolucao da ocorréncia levar
tempo superior a um ano ou apresen-
tar extensao maior que 10 cm?, esta-se
diante de fatores preditivos de retardo
na cicatrizacao.

Os estudos médicos e cientificos mos-
tram claramente que a idade, a arterio-
patia, as sequelas de trombose venosa
profunda e a reducao da mobilidade di-
ficultam a cicatrizacao.

A idade intervém de maneira mul-
tipla, aumentando a frequéncia de ar-
teriopatias, comorbidades associadas
(principalmente cardiovasculares), des-
nutricao, reducao da mobilidade e en-
velhecimento das células envolvidas na
reparacao cutanea.

A doenca pos-flebitica, a doenca ve-
nosa superficial e a ancilose do torno-
zelo constituem fatores de nao cicatri-
zacao.

0 acompanhamento cotidiano vem de-
monstrando que a intolerancia a deter-
minados produtos aplicados na Ulcera, a
presenca de calcificacoes subcutaneas e
a existéncia de neoplasias cuténeas in-
duzem a ma cicatrizacao.
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SE O FUNDO DA
ULCERA ESTIVERVI-
TALIZADO, AVERME-
LHADO, O CURATIVO
OCLUSIVO DEVE SER
RENOVADO A CADA
TRES OU SETE DIAS.

Curativos

O tratamento local é essencial, tendo
como objetivo estimular a granulacao.
Esta constitui um fator essencial a epi-
dermizacao. Para evitar evaporacao deve-
se aplicar curativo Umido, devidamente
recoberto com pasta de o6xido de zinco,
pomada ou simplesmente vaselina. Os
curativos sintéticos (filmes, hidrocoloi-
des, hidrogéis, alginatos) permitem essa
oclusao.

A oclusao deve ser limitada a superfi-
cie ulcerada. A aplicacdo de uma fina ca-
mada de oxido de zinco contribui para evi-
tar a maceracao e infeccao, atuando como
estimulante da granulacao. Se o fundo da
Ulcera estiver vitalizado, avermelhado,
o curativo oclusivo deve ser renovado a
cada trés ou sete dias. Isso acelera a cura
das Ulceras extensas.

A cobertura com epiderme pode ser
otimizada, mediante o enxerto autdlogo
de pele ou de queratindcitos isolados e
cultivados. Tal procedimento é facilitado
pelo recurso a um banco de pele ou de
cultura de enxertos.

Finalidades

e Limpar a ferida;

* Proteger de traumatismos mecanicos;

e Prevenir o local de contaminacao exogena;
e Absorver secrecoes;

e Minimizar o acimulo de fluidos por
compressao; e

e Imobilizar.



Propriedades

e Estimular a epitelizacao, o tecido de granulacao e a vascularizacao;
e Facilitar a remocao do tecido necrético;

e Servir como barreira protetora contra micro-organismos;
® Promover a diminuicao da dor;

e Manter a temperatura corpoérea;

e Evitar a perda excessiva de liquido; e

* Reduzir ao maximo os traumas na troca do curativo.

Tipos

Passivos: Sao aqueles que simplesmente ocluem e protegem a fe-
rida, nao valorizando sua atuacao nem as demandas da lesao; a
gaze é um exemplo.

Interativos: S3o os que participam no controle ambiental da ferida,
favorecendo a restauracao do tecido: os polimeros, os filmes, as es-
pumas, os hidrogéis, os hidrocoloides, entre outros.

Bioativos: Sao os que estimulam diretamente substancias ou rea-
coes de cascata da cicatrizacao, como os fatores de crescimento e
os acidos graxos essenciais.

Abertos: S3o os que mantém a ferida exposta.

Oclusivos secos: Sao os fechados com gaze ou compressa com a
intencao de proteger a ferida.

Oclusivos Umidos: A ferida é fechada com gaze ou compressa
umedecida com soro fisioldgico, cremes, pomadas ou solucoes
prescritas.

Oclusivos compressivos: Apds os cuidados no leito da lesao, é
mantida a compressao por meio de bandagens ou cintas elasticas
sobre a ferida, em casos de hemorragia, evisceracao, e outros.

Acidos graxos essenciais (AGE)

Os acidos graxos essenciais sao precursores de substancias far-
macologicamente ativas, envolvidas no processo de divisao celular e
de diferenciacao epidérmica. Possuem capacidade de modificar rea-
coes inflamatdrias e imunoldgicas, alterando funcoes leucocitarias, e
acelerando o processo de granulacao tecidual.
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Composicao:
Oleo vegetal, composto por &cido linoleico, acido caprilico, acido
caprico, vitamina A, lecitina de soja + maleleuca + copaiba.

Mecanismos de acao:

» Promover a quimiotaxia (atracdo de leucécitos) e angiogénese
(formac&o de novos vasos sanguineos);

e Facilitar a entrada de fatores de crescimento;

e Estimular o desbridamento autolitico; e

e Acelerar o processo de cicatrizacao.

Indicacoes:

e Feridas abertas ou nao e sem infeccao;
e Hidratante de pele integra;

e Prevencao de Ulceras por pressao; e

e Tratamento de lesdes de pele em geral.

Contraindicacoes:
Podem ocorrer reacoes alérgicas.

Modo de usar:

e Lavar o leito da lesdo com jato de soro fisioldgico a 0,9%;

e Secar a pele ao redor e realizar desbridamento, se necessario;

* Aplicar AGE sobre o leito da lesao;

e Colocar gaze Umida em AGE na lesao;

e Ocluir com gaze ndo aderente (preferencialmente) ou usar outra
gaze seca como cobertura secundaria; e

e Fixar com fita adesiva, de preferéncia hipoalergénica ou filme
transparente.

Periodicidade de troca:

Trocar o curativo sempre que o secundario estiver saturado ou a
cada 24 horas.

Hidrogel

Composicao:

O hidrogel é um gel composto de sal sédico de copolimero acido
acrilico (efeito geleificante), propilenoglicol (efeito umectante, que
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favorece a fixacdo da umidade atmosférica a pele e ao produto) e
6leo mineral.

Mecanismos de acao:

e Formar uma barreira suave devido a sua baixa concentracao na
formula, evitando a perda de agua transepidermal;

e Atuar como agente bactericida frente a um largo espectro de
bactérias.

Indicacoes:

Indicado para feridas de profundidade parcial (com pouca ou mo-
derada drenagem) ou para feridas sem drenagem.

Modo de usar:

e Lavar o leito da lesdo com jato de soro fisiologico a 0,9%;

e Secar a pele ao redor e realizar desbridamento, se necessario;
Aplicar hidrogel sobre o leito da lesao;

® Ocluir com gaze nao aderente, preferencialmente, ou usar outra
gaze seca como cobertura secundaria; e

e Fixar com fita adesiva, de preferéncia hipoalergénica, ou filme
transparente.

Periodicidade de troca:

Trocar o curativo sempre que o secundario estiver saturado ou a
cada 24 horas.

Alginato de calcio

E um polissacarideo natural, encontrado na parede celular e no
espaco intercelular das algas marrons. O polimero alginato tem
como principio ativo o acido alginico e pode ser extraido de dois
tipos de monomeros: do acido glucurdnico, localizado no caule da
alga, e do acido manuronico, existente na sua folha.

Composicao:
Fibras derivadas de algas marinhas, compostas pelos acidos glucurdnico
e manuronico, com ions de calcio e sddio incorporados em suas fibras.
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Mecanismos de acao:

As fibras de alginato, em contato com o meio liquido (exsudato ou
sangue), propiciam a ocorréncia de um intercambio entre os ions de
calcio do produto e os de sddio da ferida (do exsudato). Essa troca
ionica desencadeia uma reacao que transforma a fibra de alginato em
um gel suave, compacto, nao aderente e altamente hidrofilico, pro-
porcionando um ambiente Umido e aquecido, ideal para o tratamento.

Indicacoes:

Feridas abertas, sangrantes, cavitarias ou nao, com moderada ou
alta exsudacao, sem infeccao.

Contraindicacoes:

Nao utilizar em feridas superficiais, com pouca ou nenhuma exsu-
dacao, e em queimaduras.

Modo de usar:

e | avar o leito da lesdo com jato de soro fisiolégico a 0,9%;

e Realizar desbridamento, se necessario;

® Selecionar o formato e o tamanho adequado do curativo;

e Aplicar o curativo diretamente no leito da lesao, de forma que
nao ultrapasse para a pele adjacente, pois pode causar maceracao
de bordas; e

» Cobrir o alginato com um curativo secundario (gaze, filme trans-
parente etc).

Periodicidade de troca:

As trocas devem ser feitas sempre que o curativo secundario estiver
saturado; nas feridas altamente exsudativas, a troca deve ser diaria.

Carvao ativado de prata

E uma cobertura estéril, indicada para lesdes infectadas para mi-
nimizar o odor e tratar a infeccao. O efeito microbicida da prata
elimina a infeccao sem desenvolver resisténcia, o que € comum no
uso de antibidticos, enquanto o carvao ativado adsorve os micro-
organismos e controla o odor.
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Filme transparente

E uma cobertura que se adapta aos contornos do corpo. Permite
monitorar a ferida e realizar menos troca de curativos. Diminui o
trauma cutdneo e pode ser cortado. Como se trata de material im-
permeavel, permite ao usuario tomar banho sem molhar a ferida,
e também atua como barreira protetora.

Papaina

Complexo de enzimas constituido por um conjunto de proteases
sulfidrilicas encontradas nas folhas, no caule e nos frutos da plan-
ta Carica papaya. A enzima papaina é uma protease capaz de hi-
drolisar as ligacoes peptidicas das proteinas.

Colagenase

Composto de enzimas especificas para determinados substratos.
Tem o objetivo de auxiliar no desbridamento de tecido desvitalizado
da lesao. Nado ha, porém, dados conclusivos sobre a acao que lhe é
atribuida como estimulador do processo cicatricial.

Bota de Unna

Cobertura para tratamento de feridas que depende de uma avaliacao
rigorosa e especializada. Pode ser prejudicial, caso mal indicada.
Composicao:

Gaze elastica que contém dxido de zinco, glicerina em pd e agua.

Mecanismos de acao:

e Facilita o retorno venoso e auxilia na cicatrizacado de Ulceras;
e Evita 0 edema dos MMII.

Indicacoes:

Usado no tratamento de Ulceras venosas e edema linfatico.

Contraindicacoes:

e Ulceras arteriais e mistas; e
® Presenca de infeccao na ferida.
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Modo de usar:

e Manter os MMII elevados na véspera.
* Para produto manipulado:
- Aquecer a massa da bota em banho-maria;
- Higienizar o membro inferior;
- Enfaixar a perna com atadura de gaze (12cm);
- Pincelar a massa com movimentos circulares por todo o mem-
bro (do pé em direc&o ao joelho);
- Enfaixar com atadura de gaze; e
- Manter repouso por 20 minutos para secagem da bota.

Observacao:

A Bota de Unna deve ser usada de forma restrita. Ha que ter o cuida-
do de nao utilizd-la em ulceras infectadas, muito exsudativas, e em
membros inferiores com edema acentuado.

Mepitel

Curativo em tela de poliamida com silicone suave. Possui estrutu-
ra porosa que permite a remocao do excesso de exsudato para o
curativo secundario, e nao adere ao leito da ferida. Por ser atrau-
matico, nao provoca dor em sua retirada, e por isso nao lesiona as
células do leito da ferida.
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OS ANTISSEPTICOS
SAO IMPORTANTES
AGENTES NA RE-
DUCAO DO CRES-
CIMENTO BACTE-
RIANO, MAS SUA
APLICACAO EXIGE
MUITOS CUIDADOS.

Uso de antissépticos

Critérios como a biocompatibilidade e a
hipoalergia devem estar presentes nas
substancias antissépticas utilizadas no
ato de remocao ou no impedimento do
crescimento de micro-organismos na
pele ou nos tecidos vivos.

Em um primeiro instante, o uso de
antissépticos precisa ter como proposito
a diminuicao do crescimento bacteriano.
Entretanto, ao serem aplicados em feri-
das, promovem uma letargia na cicatri-
zacao, em decorréncia da destruicao das
estruturas celulares, mesmo que sejam
respeitadas as concentracoes indicadas
como normais. Por isso, ha que evita-los
no interior das feridas.

Classificacao dos antissépticos

Agentes bactericidas: Associados a sua
capacidade de destruir as bactérias nas
formas vegetativas; e

Agentes bacteriostaticos: Quando ini-
bem somente o crescimento desses mi-
cro-organismos.

Antissepsia com clorexidina

e Solucao degermante a 2% ou 4%, con-
tendo ndo menos que 4% de alcool etili-
co para evitar a contaminacao do produ-
to pelas bactérias gram negativas;

e Solucdo alcodlica a 0,5%;

* Solucao aquosa a 0,2% (para procedi-
mentos ginecoldgicos e/ou obstétricos); e
e Solucao dentifricia a 0,025% em vei-
culo aquoso.
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Antissepsia com PVPI (Povidine)

e Nao indicada no tratamento de lesdes abertas. Deve-se, porém,
considera-la na prevencao da colonizacao dos locais por onde pas-
sam os cateteres vasculares, de didlise e fixadores externos.
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TERAPIAS
COADJUVANTES
SAO VALIOSAS
NO TRATAMENTO
DE ULCERAS, MAS
TAMBEM DEVEM

SER PRESCRITAS
COM CUIDADO.

Fonte: Autoria prépria.

Fonte: Autoria prépria.

Acoes coadjuvantes
no tratamento

Oxigénio hiperbarico

Define a administracao de oxigénio a
100%, por meio de uma camara selada.
Pouco utilizado no tratamento de ulce-
ras, devido as complicacoes pulmona-
res inerentes a uma pessoa com DF.

Vacuum-assisted wound closure
vAC)

Outra terapia para tratamento de fe-
ridas abertas mesmo apos desbrida-
mento cirurgico é o VAC, cuja pressao
negativa localizada e controlada com o
objetivo de estimular a granulacao e a
cicatrizacao. A terapia proporciona:

* Remocdo continua de fluidos estagnados
e debris (residuos) celulares, promovendo
melhor circulacao local e diminuicao do
edema tissular (Fotografia 3).

e Remocao do excesso de fluidos, o qual
reduz a carga bacteriana da ferida e
melhora a resisténcia local as infeccoes
(Fotografia 4).

e Succao constante, que propicia a aproxi-
macao das bordas da ferida e altera o citoes-
queleto das células no leito da ferida, aumen-
tando a taxa de divisao celular e a formacao
do tecido de granulacao (Fotografia 5).

Fotografia 3 - Remocao de debris
Fotografia 4 - Remocao de fluidos
Fotografia 5 - Uso de VAC para succao
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O TRATAMENTO
CIRURGICO

DE ULCERAS
FALCIFORMES
OBJETIVA
RESTAURAR A
HEMODINAMICA
VASCULAR

E O FECHAMENTO
DAS MESMAS.

Condutas cirurgicas

Quando uma pessoa com DF, com Ulce-
ras, permanecer em tratamento ambu-
latorial durante trés meses, sem obter
éxito, deve ser encaminhada a um ambu-
latorio especializado em cirurgia. Esse
atendimento precisa ser feito por espe-
cialista, que ird avaliar toda a histéria
de saude e realizar o exame fisico deta-
lhado da pessoa. Isso inclui observar as
alteracoes troficas da pele, enchimento
capilar, temperatura local, sensibilidade,
pulsos palpaveis e deformidades.

Estudos laboratoriais - a exemplo de
culturas, avaliacao de imagens com es-
tudos arteriais e venosos nao invasivos e
bidpsias - podem ser solicitados. O ob-
jetivo do tratamento é a cicatrizacdo das
Ulceras, e o retorno a deambulacao e as
medidas preservativas, sempre com a
tolerancia e a colaboracao da pessoa.

No tratamento cirdrgico das Ulceras fal-
ciformes, o objetivo, no longo prazo, é restau-
rar a hemodinamica vascular, e o completo
fechamento das mesmas com remocao de
toda a pele lipodermatoesclerdtica.

Tem-se utilizado transferéncia de tecidos
livres (retalho microcirtrgico] como trata-
mento efetivo. O custo, no entanto, apre-
senta-se elevado e ocorre um indice alto de
complicacoes. Tal tipo de procedimento de-
manda maior complexidade cirurgica.

A enxertia isolada de pele nao muda
a fisiopatologia da Ulcera, nem aumenta
o suprimento de sangue, além de levar
a pessoa a aproximadamente 55 dias de



hospitalizacao. Queratindcitos cultivados /7 vitronao tém demonstra-
do bons resultados no tratamento das Ulceras falciformes. Os quera-
tindcitos colocados soltos na ferida, na maioria das vezes, necessitam
de um substrato, como a derme, para melhor integracao. Nesses ca-
sos, podem ocorrer traumatismos, com perda total do implante.

Também muito utilizada é a derme descelularizada, oriunda, de manei-
ra geral, de cirurgias plasticas (mama ou abdémen), em que o excesso de
tecido é desprezado. Tal material é enviado ao laboratério, onde se separa
a epiderme, para a producao de queratindcitos e derme descelularizadas,
a partir de tratamento com glicerol, para a sua colocacao e fixacao sobre as
Ulceras. O uso da derme descelularizada (Fotografia 6) tem demonstrado
melhores resultados, principalmente quando aliado a injecdo de células-
tronco autdgenas (Fotografia 7), nas quais existe uma perfeita integracao
desse tecido (Fotografias 8 e 9).

Fonte: Autoria propria. Fonte: Autoria propria.

Fonte: Autoria propria. Fonte: Autoria propria.

Fotografia 6 - Uso da derme descelularizada
Fotografia 7 - Injecao de células-tronco
Fotografia 8 - Cicatrizacao da derme
Fotografia 9 - Cicatrizacao da derme
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NAS ULCERAS
MAIORES,
NECESSITA-SE

DE MAIS DE UMA
APLICACAO DE
CELULAS-TRONCO
EM CONJUNTO
COM DERME

DESCELULARIZADA.

Terapia celular

A utilizacao de células-tronco no trata-
mento de Ulceras falciformes ja é uma
realidade. Tem-se observado que o fe-
chamento de Ulceras pequenas de até
8cm de didmetro pode acontecer com
apenas uma aplicacao de células-tronco
e derme descelularizada. Nas Ulceras
maiores, necessita-se, porém, de mais
de uma aplicacdo de células-tronco em
conjunto com derme descelularizada.

A aplicacao das células-tronco é fei-
ta de maneira aleatéria, com injecoes
em torno e dentro da Ulcera, e no teci-
do sadio em volta, tanto no subcutaneo
como no musculo da panturrilha.

Em seguida, coloca-se derme desce-
lularizada (Fotografias 10 e 11). O resul-
tado observado tem sido a sequéncia de
fechamento da Ulcera, no periodo de qua-
tro semanas (Fotografias 12, 13, 14 e 15).

Fonte: Autoria propria. Fonte: Autoria propria.



Fonte: Autoria propria. Fonte: Autoria propria.

Fonte: Autoria propria. Fonte: Autoria propria.

Fotografia 10 - Injecao de células-tronco
Fotografia 11 - Derme descelularizada
Fotografia 12 - Cicatrizacao da ulcera
Fotografia 13 - Cicatrizacao da Ulcera
Fotografia 14 - Cicatrizacao da ulcera
Fotografia 15 - Cicatrizacao da Ulcera
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O CARATER
HEREDITARIO,
CRONICO E
INCURAVEL, SAO

ASPECTOS POUCO

50

COMPREENDIDOS
PELAS PESSOAS
COM DF.

Consideracdes finais

A presenca de Ulceras causa um grande
impacto na vida e nas relacoes sociais
de uma pessoa com DF. Isso ocorre, so-
bretudo, em funcao da natureza recor-
rente das Ulceras e do longo tempo en-
tre sua abertura e cicatrizacao. Dessa
forma, com a necessidade de terapias
prolongadas, a pessoa com Ulcera pre-
cisa de constantes cuidados da equipe
de saude.

O risco de recidiva de uma ulcera é
de 35%, apds o surgimento da primei-
ra. Todos esses fatores causam impor-
tante 6nus aos sistemas de salde e
previdenciario. Além disso, interferem,
drasticamente, na qualidade de vida da
pessoa afetada, em funcao, sobretudo,
dos altos custos com o tratamento.

Ha ainda a destacar que a ocorréncia
interfere, negativamente, na vida profis-
sional. O fato de levar a muitas faltas ao
trabalho pode resultar na perda do em-
prego, fato lesivo para a pessoa e para
sua familia, e até mesmo a possibilida-
de de aposentadoria precoce.

Tudo isso também ¢ fator de insta-
bilidade psicoldgica, e contribui para
diminuir o prazer pelas atividades co-
tidianas, com énfase na convivéncia fa-
miliar e social.

A falta de informacodes sobre a DF e
seu devido tratamento decorreram da
invisibilidade estabelecida pelo racis-
mo institucional (auséncia de politicas
publicas para a populacdao afrodes-



cendente] no pais. Com isso, a populacdo de risco, suscetivel de
apresentar a doenca, foi ignorada, por longo tempo, no que diz
respeito aos aspectos importantes para a sua prevencao e des-
mistificacdo. O carater hereditario, cronico e incuravel sdo as-
pectos pouco compreendidos pelas pessoas com DF.
Aimportancia do diagndstico precoce, tao logo seja estabeleci-
do, e a inclusao da pessoa em um programa de atencao integral,
sao aspectos que, quando obedecidos, podem diminuir em muito a
morbidade e mortalidade. As estratégias que vém sendo utilizadas
para minimizar esse diagndstico de risco estdo intimamente rela-
cionadas com a educacdo em saude familiar e populacional.
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Anexos

Anexo A - Condutas no manejo de ulceras e feridas
Ambulatorio de Doenca Falciforme
Complexo Hupes/UFBA

As Ulceras na regiao maleolar sao as complicacdes cutaneas mais
frequentes em uma pessoa com Doenca Falciforme (DF). Embo-
ra tenha havido melhora em relacao a estimativa de sobrevida, as
Ulceras maleolares permanecem um desafio. Essas feridas tém
um significativo impacto psicolégico, social e econdmico na vida
de uma pessoa, devido a sua natureza recorrente e o longo periodo
até a cura.

Abordagens terapéuticas convencionais das Ulceras em uma
pessoa com DF tém resultados pobres e decepcionantes. O Brasil
esta realizando uma revisao sistematica dos tratamentos para iden-
tificar as intervencoes nas quais ha evidéncia de eficacia, incluindo
novas terapias bioldgicas.

Este texto tem como finalidade orientar sobre as acoes dos profis-
sionais de saude e sistematizar a assisténcia a ser oferecida durante o
manejo das Ulceras e feridas nas pessoas com DF, além de fornecer
informacdes para implementar essa assisténcia.

Por isso, as condutas aqui propostas devem ser assimiladas
principalmente pelos profissionais da rede basica de saude. Isso
da-se por intermédio de acdoes de promocdo da salde, preven-
cao dos agravos e tratamento das intercorréncias. Nesse sentido,
reuniram-se informacoes que possam nortear a sistematizacao da
assisténcia prestada a pessoa com DF.

Realizacao de curativos: orientacoes gerais

Higiene e conforto

e L avar as maos;
e Organizar todo o material que sera necessario;
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e Colocar a pessoa em posicao confortavel e explicar o que sera feito;

* Boa luminosidade local, mas que seja preservada a intimidade
da pessoa.

Equipamento de protecao individual
e Luvas de procedimento;

e Luvas cirurgicas;

e Oculos protetores;

e Gorro;

e M3scara;

¢ Avental.

Materiais

e Soro fisioldgico 0,9% - 250ml ou 500ml;

e Agulha 40x12mm (canhao verde) para promover pressao adequa-
da do jato;

e Agulha de 25x8mm;

e | Amina de bisturin® 15 e n° 23;

e Cabo de bisturi;

e Tesoura de Metzenbaum curva;

* Pinca de disseccao;

¢ Pacote de curativo;

¢ Bacia;

® Gaze dupla e gaze aberta, ou ambas;

e Atadura, crepom, conforme a necessidade;
e Esparadrapo;

* Rede tubular eldstica;

* Alcool a 70%;

e Anestésico topico;

e Cobertura, creme e 6leo hidratante para pele integra ou solucoes
indicadas;

* Sabdo liquido (apenas para pele integral;

e Sabdo liquido hospitalar;

* Saco plastico de lixo (brancol;

e Lixeira;
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e Filme transparente;
e Caneta para retroprojetor;
e Régua.

Técnica de limpeza da ferida

Atécnica de limpeza ideal para a ferida € aquela que respeita o tecido
de granulacao, preservando o potencial de recuperacao e minimizan-
do o risco de trauma e/ou infeccdo. Por isso, recomenda-se, para o
adequado manuseio, que sejam estabelecidos os passos a seguir:

e Envolver a bacia com o saco plastico, retirar o ar e dar um né nas pontas;
e Utilizar frasco de soro fisioldgico a 0,9%, fazer a desinfeccao da
parte superior do frasco com alcool a 70%, e perfurar um orificio
antes da curvatura com agulha 25x8mm;

e Calcar as luvas de procedimento e, em seguida, retirar a atadura
e a cobertura da ferida;

* Se na remocao da cobertura e/ou atadura, estes estiverem co-
lados na ferida, aplicar o soro fisioldgico, para evitar traumas e
retrocessos no processo cicatricial;

e Desprezar o curativo retirado juntamente com a luva em depdsito
adequado de lixo e a seguir calcar novas luvas;

e Irrigar o leito da ferida exaustivamente, com uma agulha de
40x12mm acoplada ao soro, de modo a utilizar a pressao manual
para produzir o jato de soro; e este deve ser aplicado a uma distan-
cia em torno de 20cm até a retirada de todo o detrito;

e Fazer limpeza mecéanica [manual)] da pele ao redor da ferida com
gaze umedecida em soro fisioldgico a 0,9%. Em caso de detritos,
pode-se associar sabao liquido hospitalar;

* Nao secar o leito da ferida;

e Aplicar a cobertura escolhida conforme a prescricao das equi-
pes de salde, médica e de enfermagem, e calcar luvas cirdrgicas,
quando a cobertura demandar;

e Passar hidratante na pele integra adjacente a ferida, fazendo isso
sempre apos a colocacao de coberturas;
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e Enfaixar a area afetada;

* Registrar a evolucao no Formulario de Atendimento ao Portador
de Ferida - Evolucao;

® Desprezar o frasco com resto de soro no final do dia;

® Realizar a limpeza e organizar a sala de curativo.

A melhor técnica de limpeza do leito da ferida é a irrigacdo com
jatos de soro fisioldgico a 0,9% a 35°C. Se nao for possivel a re-
mocao de todo o tecido nao vidavel com a utilizacao dessa técnica,
podera ser realizado um desbridamento local com pinca e tesou-
ra. Nao havendo disponibilidade de equipamento adequado para
aquecimento (micro-ondas) e controle da temperatura do frasco
do soro fisioldgico, utiliza-lo em temperatura ambiente.

Desbridamento

Utilizar friccdo com gaze, irrigacao com jato de soro, curativo Umido-
seco, e instrumental cortante, sempre associada a analgesia do local.

Técnica de mensuracao da area lesada

* Proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro em jato;

e Cobrir a area com filme transparente;

* Desenhar o contorno da ferida com caneta para retroprojetor;

e Tracar linhas na maior extensao vertical e horizontal, formando
um angulo de 90°entre as mesmas;

 Anotar as medidas das linhas em c¢cm (no Formulario de Evolu-
cao) para comparacoes posteriores; e

e Multiplicar uma medida pela outra para se obter a area em cm?2.

Ressalva: Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele
integra de até 2cm, deve-se considerar como uma ferida uUnica. Fa-
zer a mensuracao das feridas, calcular a area lesada e soma-la.

Durante o processo cicatricial com a formacao de ilha de epi-
telizacao, que divide a ferida em varias, deve-se considerar na ho-
rizontal a medida da maior ferida e, na vertical, somar a medida
de todas as feridas. Calcular a area posteriormente, considerando
apenas uma ferida.
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Escalas de avaliacao da dor

A pessoa informa o nivel de dor, segundo avaliacao propria, apds
ser esclarecida da correspondéncia de cada valor:

¢ 0 - Auséncia de dor;

e 1 - Leve: dor sem demanda de analgésico;

e 2 - Moderada: dor com demanda relativa de analgésico; e

¢ 3 - Intensa: dor com demanda de analgésico em horarios especificos.

Técnica de enfaixamento

Nessa técnica, deve-se enfaixar os membros em sentido distal-
proximal, da esquerda para a direita, com o rolo de atadura voltado
para cima (de 20 ou 25cm).

Objetivos da técnica:

e Envolver, conter e proteger as partes lesadas;

» Manter curativos e talas (apenas por profissional médicol;
e Facilitar a circulacao venosa por meio de compressao;

Exames complementares

* Hemograma completo;

e Contagem de plaqueta para avaliar a possibilidade de disturbios
hemorragicos;

e Contagem de leucocitos para avaliar a intensidade de um proces-
so patologico;

e Albumina sérica;

¢ Glicemia de jejum; e

e Cultura com antibiograma.

Orientacao dietética

O estado nutricional da pessoa reflete-se no processo de cicatri-
zacao. Deve-se sempre avaliar o indice de massa corporal (IMCJ,
para caracterizar baixo peso ou obesidade e saber-se assim como
intervir de maneira eficaz.
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A seguir, tem-se a descricao de alguns alimentos ricos em vi-
taminas (A e C) e minerais (ferro e zinco). Esse conhecimento é
essencial para nortear as orientacdes a serem fornecidas a uma
pessoa com feridas (Quadro 3.

Quadro 3 - Contribuicao dos nutrientes no processo cicatricial

Substancias Funcoes

Sintese de coladgeno, angiogénese, proliferacao de fibroblas-

Protell } ; 2
TOISIE) tos, remodelagem da ferida, resposta imunolégica.

Disponibiliza energia para as funcoes dos fibroblastos e

Carboidrato , .
leucocitos.

Gorduras Disponibiliza energia; formacao de novas células.

Sintese de colageno e de complementos e imunoglobulina;

Vitamina € aumento da velocidade da sintese de colageno.
Vitamina A Tem funcao antioxidante.
Complexo B Propicia ligacdo cruzada de coladgeno.
Zinco Aumenta a proliferacdo de colageno.
Ferro Propicia transporte de oxigénio.
Manganés Favorece a sintese de colageno.
Magnésio lF’rop’ic'!a sintese de coladgeno, antioxidante e formacao de
eucocitos.
Selénio Favorece a sintese de colageno e antioxidante.

Algumas pessoas, conforme suas patologias prévias, deverao
ter orientacao dietética, em funcao da necessidade individual de
cada uma delas (Quadro 4).
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Quadro 4 - Distribuicao dos alimentos ricos em vitaminas e sais minerais

Alimentos ricos Alimentos ricos Alimentos ricos Alimentos ricos
em Vitamina A em Vitamina C em Ferro em Zinco

Almeirao Acerola Acai Carne
Brocolis T Aveia .
(flores cruas) Srocolis (flocos crus) FIELD

Cenoura Couve Beterraba Ovos

(crua)
. Brocolis .
Couve Espinafre Leite
(flores cruas)

Espinafre Goiaba Calfe Cereais integrais

soluvel
Figado de boi cru Seterraba SN Leguminosas
(crua) (cru)

Brocolis

Goiaba vermelha
(flores cruas)

Feijao preto -

Manga Caju Figado de boi .
(cru)
Morango = Laranja seleta -
(suco)
. - Laranja Lentilha seca
Pimentao -
(suco) (crua)
Taioba Limao verde Soja .
(suco) (crua)

Solucoes, cremes e coberturas padronizadas

Solucao fisiologica a 0,9% (curativo convencional)

Acao: Mantém a umidade da ferida, favorece o desbridamento au-
tolitico e a formacao de tecido de granulacao. Amolece os tecidos
desvitalizados.

Aplicacao e troca: Umedecer as gazes de contato o suficiente para
manter o leito da ferida Umida até a proxima troca; e ocluir com ga-
zes estéreis e secas. As trocas deverao ser feitas conforme a satura-
cao das gazes e a umidade da ferida ou, no maximo, a cada 24 horas.

Creme de sulfadiazina de prata + nitrato de cério

Composicao: Sulfadiazina de prata micronizada a 1% e nitrato de
cério hexahidratado a 0,4%.
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Acao: Atua contra grande variedade de micro-organismos, como bac-
térias gram-negativas e positivas, fungos, virus e protozoarios. Quan-
do associada ao cério, inibe a liberacdo do LPC (Ljpoprotein complex).

Contraindicacoes e reacoes adversas: Presenca de hipersensibi-
lidade aos componentes.

Aplicacao e troca: Aplicar uma fina camada do creme sobre o leito
da ferida e ocluir com gazes estéreis. As trocas deverao ser feitas
conforme a saturacao das gazes ou no periodo maximo de 24 horas.

Observacao: Raramente as bactérias sao eliminadas pelos anti-
bioticos topicos, devido a protecdo da capa fibrinosa na superficie
ulcerada. Algumas espécies bacterianas sao capazes de produzir
um biofilm protetor, que dificulta a acao do antibidtico. Tecidos
desvitalizados ou necréticos, espacos mortos, colecoes serosas e
sanguineas também bloqueiam a acao dos antibidticos. Tais fatos
permitem afirmar que a antibioticoterapia sistémica é a mais ade-
quada para tratar feridas infectadas.

Placa de hidrocoloide

Composicao: Possui duas camadas, uma externa, composta por
filme ou espuma de poliuretano, flexivel e impermeavel a agua,
bactérias e outros agentes externos; e uma interna, composta de
particulas hidroativas, a base de carboximetilcelulose, gelatina e
pectina, ou ambas;

Acao: Estimula a granulacao e a angiogénese (devido a hipdxia no
leito da ferida); absorve o excesso de exsudato; mantém a umidade
e a temperatura em torno de 37°C, facilitando o crescimento ce-
lular e a regeneracao tissular; também promove o desbridamento
autolitico; e alivia a dor por manter protegidas, Umidas e aqueci-
das as terminacoes nervosas.

Indicacao: Feridas com baixa a moderada exsudacdo, com ou sem
tecido necrético; queimaduras superficiais.

Aplicacao e troca: Deve ser aplicada diretamente sobre a ferida,
deixando uma margem de 1 a 2 cm para a perfeita aderéncia a pele
integra. Deve ser trocada quando ocorrer extravasamento do gel
ou descolamento das margens da placa, nao ultrapassando sete
dias. Nao exige cobertura secundaria.
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Contraindicacao: Feridas infectadas e altamente exsudativas.

Hidrogel

0 hidrogel é um gel composto de sal sddico de copolimero acido
acrilico (efeito geleificante), propilenoglicol (efeito umectante, que
favorece a fixacdo da umidade atmosférica a pele e ao produto) e
oleo mineral.

Mecanismos de acao: Forma uma barreira suave devido a sua bai-
xa concentracao na férmula, evitando a perda de agua transepi-
dermal. Atua como agente bactericida frente a um largo espectro
de bactérias.

Indicacoes: Indicado para feridas de profundidade parcial, com
pouca a moderada drenagem; ou sem drenagem.

Modo de usar:

e Realizar lavagem do leito da lesao com jato de soro fisioldgico a
0,9%; secar a pele ao redor e realizar desbridamento, se necessario;
e Aplicar hidrogel sobre o leito da lesao;

e Ocluir preferencialmente com gaze nao aderente, ou usar outra
gaze seca como cobertura secundaria;

e Fixar com fita adesiva, preferencialmente hipoalergénica ou fil-
me transparente;

Periodicidade de troca: Trocar o curativo sempre que o secundario
estiver saturado ou a cada 24 horas.

Carvao ativado e prata

E uma cobertura estéril, indicada no tratamento de lesdes infecta-
das. O objetivo é o de minimizar o odor e ajudar a combater a infec-
cao. O efeito microbicida da prata elimina a infeccao sem desen-
volver resisténcia, o que é comum no uso de antibidticos. O carvao
ativado absorve os micro-organismos e controla o odor.

Alginato de calcio

E um polissacarideo natural, encontrado na parede celular e no es-
paco intercelular das algas marrons. O polimero alginato tem como
principio ativo o acido alginico e pode ser extraido de dois tipos de
monomeros: do acido glucurdnico, localizado no caule da alga; e do
acido manurodnico, na sua folha.
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Composicao: Fibras derivadas de algas marinhas, compostas pelos
acidos glucurdnico e manuronico, com ions de calcio e sddio incor-
porados em suas fibras.

Mecanismos de acao: As fibras de alginato em contato com o meio
liquido (exsudato ou sangue] propiciam a ocorréncia de um inter-
cambio entre os ions de calcio do produto e os ions de sodio da
ferida (do exsudato). Essa troca idnica desencadeia uma reacao
que transforma a fibra de alginato em um gel suave, compacto,
nao aderente e altamente hidrofilico, proporcionando um ambiente
Umido e aquecido, ideal para o tratamento.

Indicacoes: Feridas abertas, sangrantes, cavitarias ou nao, com
moderada ou alta exsudacao, sem infeccao.

e Selecionar o formato e tamanho adequado do curativo;

e Aplicar o curativo diretamente no leito da lesao, de forma que
nao ultrapasse para pele adjacente; pode causar maceracao de
bordas. Cobrir o alginato com um curativo secundario (gaze, filme
transparente etc.).

Contraindicacoes: Nao utilizar em feridas superficiais, com pouca
ou nenhuma exsudacao e em queimaduras.

Periodicidade de troca: As trocas devem ser feitas sempre que o
curativo secundario estiver saturado e para as feridas altamente
exsudativas; em geral devem ser diarias.

Mepitel
Curativo em tela de poliamida com silicone suave, possui estrutura
porosa. Permite a remocao do excesso de exsudato para o curativo
secundario, ndo aderindo ao leito da ferida. Por ser atraumatico,
nao provoca dor em sua retirada, ndo lesionando as células do leito
da ferida.

Filme transparente

E uma cobertura que se adapta aos contornos do corpo. Permite
monitorar a ferida e realizar menor ocorréncia de troca de curati-
vos. Diminui o trauma cutaneo e pode ser cortado. Por ser imper-
meavel, possibilita que o usuario tome banho sem molhar a ferida;
atua como barreira protetora.
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Papaina

E a denominacao dada ao complexo de enzimas constituido por um
conjunto de proteases sulfidrilicas encontradas nas folhas, caule e
frutos da planta Carica papaya. A enzima papaina é uma protease
capaz de hidrolisar as ligacoes peptidicas das proteinas; muito utili-
zada nos curativos dessas feridas.
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Quadro 5 - Critérios de avaliacao para indicacao de coberturas

Sem tecido de
granulacao

Pouco Tecido liquefeito

Escara

Sem tecido de
granulacao

Moderado Tecido liquefeito

Escara

Sem tecido de
granulacao

Severo Tecido liquefeito

Escara

Hidratar
Protecao

Diminuir exsudato
Debridar
Protecao

Debridar
Hidratar
Protecao

Diminuir exsudato
Protecao

Diminuir exsudato
Debridar
Protecao

Absorver
Hidratar
Debridar
Protecao

Absorver
Reducao dos niveis
bacterianos
Diminuir odores

Debridar
Diminuir exsudato
Reducao dos niveis

bacterianos
Diminuir odores

Debridar
Diminuir exsudato
Reducao dos niveis

bacterianos
Diminuir odores

Hidrocoloide
Hidrogel
Mepitel

Hidrocoloide
Hidrogel + hidrogel
Mepitel
Alginato

Hidrocoloide +
Hidrogel
Hidrogel
Mepitel

Hidrocoloide
Alginato de calcio
Mepitel

Hidrocoloide +
hidrogel
Hidrocoloide
Alginato de calcio
Mepitel

Alginato de calcio
Hidrogel
Carvao ativado
Mepitel

Alginato de calcio
Carvao ativado
Mepitel

Hidrocoloide
Alginato
Carvao ativado
Mepitel

Alginato de célcio
Hidrocoloide
Carvao ativado
Mepitel

68

Fonte: Autoria propria.



Antissépticos

De acordo com o Quadro 6, substancias como PVPI e clorexidina
apresentam grau de toxicidades relevantes para as células epite-
liais. Por isso, seu uso esta restrito no tratamento dessas Ulceras.

Quadro 6 - Antissépticos - Contraindicacdes

) PVP-1a 1%; Auséncia de
Acido acético a 0,25%; fibroblastos vidveis

Linearweaver, W. Fibroblastos Peroxido deohidrogénio apos e}posigéo as
et al., 1985. humanos . .a,:)’(O; solu‘coels,lexlce‘to
! Soro fisiolégico a 0,9%;  ao soro fisioldgico
Hipoclorito de sddio
a0,5%
McCauley, R. L. Fibroblastos Sulfaziadina de pratae Auséncia de fibro-
et al., 1989. humanos Acetato de mafenide blastos vidveis
Acido acético a 0,25%  Houve toxidade as
Cooper, M. L. Fibroblastos e : PVP._I a 0'50{0 . duas ce_lulas S
etal, 1991, queratineitos Hipoclorito de sodioa  PVP-I foi c_onslld_e-
0,12% rado o mais toxico
Clorexidina a 0,01%; Todas as solucoes
Hipoclorito de sédioa  foram citotéxicas.
0,02%; A clorexidina, o
Acido acético a 0,05%; PVP-1 e o hipoclo-
Teepe, R. Queratinécitos PVP-Ia 0,5%; rito de soédio foram
et al., 1993. Sulfaziadina de prata invativados pelo
a 0,01% e nitrato de soro.

cério + sulfaziadina de
prata a 0,01%

Fonte: Autoria propria.
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Anexo B - Modelos de formularios

g ) ™
Termo de compromisso

Unidade de saude:

Data: __ / _/

Objetivos do tratamento
No tratamento de feridas, o Servico de Salde tem por objetivos:

e Acompanhar e promover meios ao tratamento da ferida;
e Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;
e Orientar e estimular o autocuidado.

Entendimento por parte da pessoa

E de sua responsabilidade:

* Nao faltar aos retornos agendados sem comunicacao prévia;

¢ Respeitar e seguir todas as orientacdes fornecidas pelos profissionais de saude;
e Procurar o Servico de Saude fora da data agendada em caso de intercorrén-
cias ou complicacoes;

e Assumir as atividades relativas a limpeza e a higiene pessoal.

Consentimento
Visto o exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo Servico.

Assinatura do participante

Nome legivel:

Autorizacao

Autorizo a publicacdo dos dados referentes a evolucdo do meu tratamento, na
forma de pesquisa, desde que resguarde sigilo sobre minha identidade.

Data: [/ /

Assinatura:

Foi discutido o protocolo de tratamento com a pessoa, usando linguagem
acessivel e apropriada. Acredita-se terem sido fornecidas as informacoes ne-
cessarias, assim como obtido o bom entendimento das mesmas.

Assinatura e carimbo do(a) profissional responsavel

- /
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Registro de atendimento

Identificacao e perfil socioecondmico

Nome:

Prontuario: Sexo: Data de nascimento: / /
Estado civil: N° de filhos: Religiao:

Cor:( )amarela [ )branca ( )indigena( )negra [ )parda
Escolaridade: Profissao: Vinculo empregaticio:
Endereco:

Bairro: Cidade: Est.:

CEP: Fone: E-mail:

Habitos pessoais

Refeicoes: n°/dia___ Preferéncia alimentar: ____ Ingest&o hidrica: __ /dia
Etilismo: ndo [ ) sim( ) - Tipo de bebida: Frequéncia:
Tabagismo: ndo ( ) sim( ] - N° de cigarros/dia:

Alergia tépica: [ ) ndo ( ] sim - Produto:

Historia médica

Doencas atuais: [ ] Diabetes tipo | ( ] Diabetes tipo Il ( ] Drepanocitose

( ) Céncer ( )Insuficiéncia arterial [ ) Insuficiéncia venosa [ ) Hanseniase

( ) Doencas cardiovasculares () Doencas respiratérias ( ) Doenca neurolégica
( ) Outras: Medicamentos em uso:

Lesao cuténea prévia: [ ) nao ( ]sim - local:

Amputacao prévia: [ ) ndo ( ) sim - local:

Vacina antitetanica: ( ) ndo( ) sim - Datada dltimadose:  /  /

Tempo de existéncia dals) ferida(s):
Tratamentos anteriores da(s) feridal(s):
Mobilidade: [ ) deambula [ ] deambula com auxilio [ ] ndo deambula

Exame fisico
Dados antropométricos
Peso: Kg - Altura: m IMC: Kg/m?

(Referéncia: <18,5 Kg/m2 (abaixo do peso), 18,5 a 24,9 Kg/m (peso normal); 25,0 a 29,9 Kg/
m?2 (sobre pesol; >30 Kg/m2 (acima do peso)

Circunferéncia: MID: Panturrilha: cm Tornozelo:  cm MIE:

Dados vitais

PA.: mm/Hg - Pulso apical: bpm - Temperatura axilar: c’

Pulsos: pedial dorsal = MID ( Jsim [ ) ndo-MIE( )sim( ] nao popliteo -
MID( Jsim( )ndo-MIE( ]sim( )ndo tibial posterior-MID [ )sim [ ]

nao-MIE( )Jsim( )nao

- %
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4 N
Exame local
Edema de MMII [ Jausente [ ) +1/+4 [ ) +2/+4 [ ) +3/+4 [ )+4/+4
NUmero de feridas: Localizacao:
Perda tecidual (considerar a ferida mais profundal: [ ) superficial (até derme)
( ) profunda parcial (até subcutaneo) [ ) profunda total (estruturas mais profundas)

Extensao Ferida 1 Ferida 2 Ferida 3 Ferida 4 Ferida 5

Horizontal (cm)

Vertical (cm)

Area (cm?)

Profundidade (cm)

Presenca de tecido necrdtico: ndo ( )sim (] (média em caso de maisde 1ferida): %
Sinais de infeccdo: ( ) ndo [ ] sim - Quais: Exsudato: [ Jndo( )sim
Odor: ( Jausente [ )discreto( )acentuado

Caracteristica: [ ] purulenta( ] serosa( ]serossanguinolenta ( ] sanguinolenta

Volume: [ ) pouco (5 gazes] [ ) moderado (10 gazes) ( ) acentuado (> 10 gazes)
Dor/Escore: [ ] 0-ausente ( ) 1-leve ( ) 2-moderada [ ] 3-intensa

Area periferida: [ )intacta ( ) macerada [ ] eritema ( ) descamacdo ( ) prurido
( ) dermatite

Sinais e sintomas locais

( ) Hiperpigmentacao [ ] Claudicacdo [ ) Sensibilidade da extremidade

( ) Mobilidade comprometida ( ] Lipodermatoesclerose [ ] Auséncia de pelos
( ) Anidrose [ ] Proeminéncias 6sseas salientes [ ) Edema ( ) Cianose

( ) Fissuras [ ) Area de pressao ( ) Linfedema ( ] Varizes ( ) Pulso ausente
( ) Dermatite [ ) Hipotermia [ ] Calos ( ] Incontinéncia urinaria ( ) Pele
ressecada ( ) Deformidades ( ) Incontinéncia anal ( )

Outros. Especificar:

Autocuidado

Formadelimpar: Materialusado:
Produtos utilizados:
Uso de terapia compressiva: [ ) ndo [ ] sim Qual?

Repouso: ( ) ndo( ) sim - Descrever (técnica/tempo):

Condutas

Tratamento indicado:
Exames solicitados :
Encaminhamentos:

Responsavel pela consulta
Nome:

Assinatura: Data: / /
N J
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Centros de referéncia em DF

Nacional

Federacao Nacional das Associacoes de Pessoas com Doenca Fal-
ciforme (Fenafal)

Coordenador-Geral: Altair Lira

E-mail: fenafal.bridgmail.com

Distrito Federal e Estados/Regides

NORDESTE

INSTITUIGAO ENDEREGCO TELEFONE/FAX
Secretaria de Salde do Estado da Bahia 47 Avenida 400, Tel.: (71) 3115-4284
(SESAB) Plataforma 6, Lado B salg TelFax: (71)3115-4203
Subcoordenagéo de Promogao da Equida- 2 %A -BC;ntro Al e
de em Satide (CPES) Vo da Bania
Salvador/BA

Diretoria de Gestéo do Cuidado (DGC)

Superintendéncia de Atencao Integral a
Salde (SAIS)

Secretaria de Salde do Estado da Bahia
(SESAB)

cpes.dgc@gmail.com
www.saude.ba.gov.br

CEP: 41750-300

HEMOAL Av. Jorge de Lima, n° 58 Tel.: (82) 3315-2102
Centro de Hematologia e Hemoterapia Trapiche da Barra TellFax: (82) 3315-2106
de Alagoas Maceid/AL Fax  (82)3315-2103
hemoal@saude.al.gov.br CEP: 57010-300

HEMOSE (Hemolacen) Av. Tancredo Neves, s/in° Tel.: (79) 3234-6012
Centro de Hematologia e Hemoterapia Centro Administrativo Tels..  (79)3259-3191
de Sergipe Gov. Augusto Franco (79) 3259-3195
hemo-se@hemolacen.se.gov.br Aracaju/SE Fac  (79)3250-3201

CEP: 49080-470
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INSTITUICAO

HEMOIBA

Centro de Hematologia e Hemoterapia
da Paraiba
hemocentrodaparaiba@yahoo.com.br
hemo.pb@bol.com.br

HEMOMAR

Centro de Hematologia e Hemoterapia do
Maranh@o
supervisao@hemomar.ma.gov.br

HEMONORTE

Centro de Hematologia e Hemoterapia do
Rio Grande do Norte
hemodirecaogeral@rn.gov.br

HEMOPI
Centro de Hematologia e Hemoterapia
do Piaui

HEMOPE
Centro de Hematologia de Pernambuco
presidencia@hemope.pe.gov.br

HEMOCE

Centro de Hematologia e Hemoterapia
do Ceara

diretoria@hemoce.ce.gov.br
hemoce@hemoce.ce.gov.br

ENDEREGO

Av. D. Pedro Il, n° 1.119 -
Torre

Jodo Pessoa/PB

CEP: 58040-013

Rua 5 de Janeiro, s/n° -
Jordoa

Séo Luis/MA

CEP: 65040-450

Av. Alexandrino de Alencar,
n® 1.800 - Tirol

Natal/RN

CEP: 59015-350

Rua 1° de Maio, n°® 235 -
Centro

Teresina/Pl

CEP: 64001-430

Av. Ruy Barbosa, n° 375
Recife/PE
CEP: 52011-040

Av. José Bastos, n° 3.390
Rodolfo Tedfilo
Fortaleza/CE

CEP: 60440-261

TELEFONE/FAX
Tels:  (83)3218-5690
(83) 3218-7601
Fax  (83)3218-7610
PABX: (83) 3218-7600
Tels.: (98) 3216-1137
(98) 3216-1139
(98) 3216-1100
Fax  (98) 3243-4157
Tel:  (84)3232-6702
Fax  (84)3232-6703
Tels.  (86)3221-8319
(86) 3221-8320
Fax  (86)3221-8320
PABX: (81) 3421-5575
Tels.:  (81)3182-4900
(81)3182-5430
(81) 3182-6063
Fax  (81)3421-5571
Tels.: (85)3101-2273
(85) 3101-2275
Fax  (85)3101-2307
(85) 3101-2300
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NORTE

INSTITUICAO

HEMOAM

Centro de Hemoterapia e Hematologia do
Amazonas
hemoam@hemoam.am.gov.br
presidencia@hemoam.am.gov.br

HEMORAIMA

Centro de Hemoterapia e Hematologia de
Roraima

hemoraima@yahoo.com.br

HEMOPA

Centro de Hemoterapia e Hematologia
do Paré
gabinete.hemopa@hotmail.com

HEMOACRE

Centro de Hemoterapia e Hematologia
doAcre

hemoacre.saude@ac.gov.br

HEMOAP

Centro de Hemoterapia e Hematologia
do Amapa
hemogab@hemoap.ap.gov.br
hemoap@hemoap.ap.gov.br

HEMERON

Centro de Hematologia e Hemoterapia de
Ronddnia

fhemeron@fhemeron.ro.gov.br

RONDONIA
Policlinica Osvaldo Cruz

HEMOTO

Centro de Hemoterapia e Hematologia de
Tocantins

hemocentro@saude.to.gov.br

ENDERECO

Av. Constantino Nery, n® 4.397
Chapada

Manaus/AM

CEP: 69050-002

Av. Brigadeiro Eduardo
Gomes, n° 3.418

Boa Vista/RR

CEP: 69304-650

Trav. Padre Eutiquio, n°2.109
Batista Campos

Belém/PA

CEP: 66033-000

Av. Getulio Vargas, n° 2.787
Vila Ivonete

Rio Branco/AC

CEP: 69914-500

Av. Raimundo Alvares da
Costa, s/n°-

Jesus de Nazaré
Macapéa/AP
CEP: 68908-170

Av. Circular Il, s/n°
Setor Industrial
Porto Velho/RO
CEP: 78900-970

Av. Governador Jorge
Teixeira, s/n° - Distrito
Industrial

301 Norte, conj. 02 lote |
Palmas/TO
CEP: 77001-214

TELEFONE/FAX

Tel.: (92) 3655-0100
Fax: (92) 3656-2066
Tels.: (95) 2121-0859

(95) 2121-0861
Fax: (95) 2121-0860
Tels./[Fax: (91) 3242-6905

(91) 3225-2404
Tels.: (68) 3248-1377

(68) 3228-1494
Fax: (68) 3228-1500

(68) 3228-1494
Tel./Fax:  (96) 3212-6289
Tels.: (69) 3216-5490

(69) 3216-5491

(69) 3216-2204
Fax: (69) 3216-5485
Tel.: (69) 3216-5700
Tel.: (63) 3218-3287
Fax: (63) 3218-3284
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CENTRO-OESTE

INSTITUIGAO ENDEREGO TELEFONE/FAX
MT - Hemocentro Rua 13 de junho n° 1.055 Tels.: (65) 3623-0044
Centro de Hemoterapia e Hematologia de Centro (65) 3624-9031
Mato Grosso Cuiaba/MT (65) 3321-4578
hemo@ses.mt.gov.br CEP: 78005-100 FonelFax: (65)3321-0351
redehemo@ses.mt.gov.br
DISTRITO FEDERAL SAIN, quadra 04 Tel.: (61) 3341-2701
Hospital de Apoio de Brasilia Asa Norte Fax: (61) 3341-1818

CEP:70620-000

GOIAS Primeira Avenida, s/n° Tel.: (62) 3269-839%4
Hospital de Clinicas — Universidade Setor Universitario
Federal de Goias Goiania/GO

CEP: 74605-050

MATO GROSSO DO SUL Av. Eng. Luthero Lopes, Tel.: (67) 3375-2590
Hospital Regional n°® 36

Aero Rancho V

Campo Grande/MS

CEP: 79084-180

MATO GROSSO DO SUL Av. Senador Filinto Miiller, Tel.: (67) 3345-3302
Hospital Universitério s/n° - Vila Ipiranga
secgab@ndu.ufms.br Campo Grande/MS

CEP: 79080-190

SUDESTE

INSTITUIGAO ENDEREGO TELEFONE/FAX
HEMORIO Rua Frei Caneca, n° 8 Tels.:  (21) 2332-8620
Centro de Hemoterapia e Hematologia Centro (21) 2332-8611
doRJ o Rio de Janeiro/R (21) 2332-8610
dirstoria@hemorio.f. govor CEP: 20211030 Fax  (21)2332-9553
gabdg@hemorio.rj.gov.br (21) 22247030
HEMOES Av. Marechal Campos,n® 1468 Tels.: (27) 3137-2466
Centro de Hemoterapia e Hematologia do Maruipe (27) 3137-2458
Espirito Santo VitérialES Fax.  (27)3137-2463
hemoes@saude.es.gov.br CEP: 29040-090
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INSTITUIGAO

HEMOMINAS

Centro de Hemoterapia e Hematologia

de MG

presid@hemominas.mg.gov.br

sepre@hemominas.mg.gov.br

Hemorrede de Séo Paulo
hemorrede@saude.sp.gov.br

Fundagéo Hemocentro/Centro Regional de
Hemoterapia de Ribeirdo Preto/SP

ENDERECO

Rua Gréo Par4, n° 882
Santa Efigénia

Belo Horizonte/MG
CEP: 30150-340

Rua Dr. Enéas de Carvalho
Aguiar, n° 188 - 7° andar
sala 711, Cerqueira César
Séo Paulo/SP

CEP: 05403-000

R. Ten. Catdo Roxo,
n°2.501 Monte Alegre
Ribeirdo Preto/SP
CEP: 14051-140

TELEFONE/FAX
Tels:  (31)3280-7492
(31) 3280-7450
Fax.  (31)3284-9579
Tels.: (1) 3066- 8303
(1) 3066-8447
(11) 3066-8287
Fax (1) 3066-8125
Tels.: (16) 2101-9300

(16) 9991-8664

INSTITUICAO

HEMEPAR

Centro de Hemoterapia e Hematologia

do Parana
hemepar@pr.gov.br

HEMOSC

Centro de Hemoterapia e Hematologia de

Santa Catarina
hemosc@fns.hemosc.org.br

RIO GRANDE DO SUL
Grupo Hospitar Conceicéo

RIO GRANDE DO SUL
Hospital de Clinicas (HCC)
secretariageral@hcpa.ufrs.br

SUL
ENDERECO

Travessa Jodo Prosddcimo,
n° 145 - Alto da Quinze
Curitiba/PR

CEP: 80060-220

Av. Othon Gama D'ega, n° 756
Praga D. Pedro | - Centro
Florian6polis/SC

CEP: 88015-240

Rua Domingos Rubbo, n° 20 -

5° andar, Cristo Redentor
Porto Alegre/RS
CEP: 21040-000

R. Ramiro Barcelos, n® 2.350
2° andar, sala 2.235

Porto Alegre/RS
CEP: 90035-003

TELEFONE/FAX

Tel.:
PABX:
Fax:

Tels.:

Fax:

Tel.:

Tels.:

(41) 32814024
(41) 32814000
(41) 3264-7029

(48) 3251-9741
(48) 3251-9700
(48) 3251-9742

(51) 3357-4110

(51) 2101-8898
(51)2101-8317
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