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RESUMO

Objectivo: Avaliar a influéncia das variadveis clinicas e s6cio-demograficas, no tempo de cicatrizacdo das
Ulceras de perna de origem venosa, submetidas a terapia compressiva.

Método: Trata-se de um estudo de investigacdo descritivo, transversal e correlacional. A amostra é
constituida por 60 utentes portadores de Ulcera de perna de origem venosa, em tratamento no Servigo de
Tratamento de Feridas Crénicas da UCSP de Santa Comba Dao.

Critérios de inclusdo: Doentes pertencentes ao STFC da UCSP de Santa Comba Dao; Individuos com idade

superior a 20 anos; IPTB > 0,5; Doentes submetidos a terapia compressiva com ligaduras de curta traccao.

Resultados: dos 62 doentes em estudo, A maioria situa-se no grupo etario dos 71 aos 80 anos (63%). No

que se refere ao sexo dos utentes 50% sdo do sexo feminino.

Relativamente a escolaridade dos utentes, a maioria (60%) possui a 42 classe (ou 4° ano de escolaridade do
Ensino Basico) e os restantes utentes ou sao analfabetos ou apenas sabem assinar.

A doenga concomitante que apresenta maior frequéncia relativa é a hipertensdo arterial, seguida de
diabetes. A média do IMC da amostra é de 30,61.

Em relacdo a dor, os doentes ap0s quatro semanas de tratamento, tendo por base a terapia compressiva,
apresentaram uma diminuicdo da dor avaliada atraves da EVA (de 6,10 de média antes do tratamento,

passaram a 2,7 apds 4 semanas)

Os utentes que tomavam analgésicos e anti-inflamatdrios e drogas adjuvantes reduziram em 70,6% o

consumo de medicagao para a dor ap0s as 4 semanas.

Relativamente ao controlo da infecgdo, os resultados evidenciam que ha uma diminui¢do muito
significativa do numero de prescricbes de antibidticos apds 12 meses ou até a lesdo cicatrizada,

comparativamente com o ano anterior a entrada no servico

Os utentes que possuem amplitude do movimento tibio-tarsica menor demoram mais tempo a cicatrizar a
Glcera da perna.Torna-se pertinente incluir no tratamento, um programa de reabilitacio. A medida que a

duracéo da Glcera aumenta o tempo de cicatrizagdo também aumenta.

Conclusao/Discussao

As Ulceras de perna podem influenciar quase todos os aspectos da vida de um doente. Por este motivo
torna-se urgente criar unidades de referéncia no tratamento de feridas, baseados na comunidade, onde

exista a preocupacao de realizar uma abordagem holistica e especializada.

Palavras Chave — Ulceras de perna; Terapia compressiva; Amplitude da articulagéo tibio - tarsica



ABSTRACT

Objective: Evaluate the influence of the clinical and socio-economics variables in the healing time of the
venous leg ulcers submitted to compression therapy.

Method: It’s a descriptive, transversal and co-relational investigation study. The sample is formed by 60
patients with venous leg ulcers, in treatment on the Chronic Wound Treatment Service (STFC) of Santa
Comba Déo (USCP)

Inclusion criteria; Patients treated in the STFC of Santa Comba Ddo USCP; individuals with more than 20

years old; IPTB > 0,5; patients in compression therapy with short traction bandages.
Results: Most of the patients in this study have between 71 and 80 years old (63%) and 50% are female.

Concerning the patients schooling, 60% of them have the 4° grade of the primary school and the others are

illiterate or only now how to sign.

High Blood Pressure is the concomitant disease with most relative frequency, followed by Diabetes
Mellitus. In average the BMI is 30,61.

Regarding pain, after four weeks in compressive therapy the patients had a pain decrease measured by

EVA (6,10, in average, before the treatment, turn out in 2,7 after 4 weeks)
Patients on painkillers, anti-inflammatory and adjuvant drugs, reduced it’s use in 70,6% after 4 weeks.
Regarding the infection management, the results show there is a very significant decrease of antibiotics

prescription after 12 months or until the healing of the lesion, compared to the year before the beginning of

the treatment.

Patients with less tibio-tarsic movement amplitude take longer to heal the leg ulcer. It became pertinent to
add in treatment, a rehabilitation program. As the duration of the ulcer increases, the healing time increase

as well.
Conclusion/Discussion

Leg Ulcers can influence almost the aspects of patient’s life. For that reason it became urgent to create
reference units on wound treatment, based in the community, with the concern to make a holistic and

specialized approach.

Keywords — Leg ulcer; Compression therapy; Tibio — Tarsic movement
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A influéncia das varidveis clinicas e socio-demogréficas no tempo de cicatrizagdo das Ulceras de pema de origem venosa

1- INTRODUCAO

O envelhecimento da populacédo Portuguesa, as patologias multiplas no mesmo doente,
os hébitos sedentérios e as deficiéncias nutricionais mudaram as necessidades de cuidados de
salde no tratamento e prevencdo de feridas cronicas. George (2008)

As feridas cronicas tém repercussdes importantes na qualidade de vida do doente.
Num estudo realizado por BECKER (2008) os doentes com feridas cronicas demonstraram

restricBes mais elevadas nas areas da morbilidade, dor e nivel de energia.

Nos paises europeus, as Ulceras do membro inferior afectam 1% da populacdo adulta e

3,6% dos individuos com idade superior a 65 anos.

As Ulceras de Perna representam, hoje em dia, um verdadeiro problema de satde
publica, com uma taxa de prevaléncia calculada entre 1% e 2% da popula¢do do Reino Unido
e com cerca de 400.000 individuos com recorréncias de Ulceras de perna ANAND et al
(2004). As lesbes afectam a produtividade no trabalho, além de restringir as actividades de
vida diaria e lazer. Para muitos doentes a doenca venosa significa dor, perda de qualidade de
vida e alteracfes em termos de mobilidade. FRANCA (2003)

De acordo com FURTADO et al (2005), a prevaléncia de Ulceras de perna crénicas em
Portugal é semelhante a referida por outros estudos na Europa Ocidental, e indica que existem
aproximadamente 14.000 doentes no nosso pais que tém uma Ulcera de perna em qualquer

momento da sua vida.

Em termos de custos econdmicos, AUGUSTIN (2007) realizou um estudo na
Alemanha, com uma amostra de 218 doentes com feridas crénicas, em que o custo total médio

por doente e por ano variava entre 9900 Euros e 10.800 Euros.

A insuficiéncia venosa crénica é uma doenga comum na pratica clinica e as suas
complicagdes, principalmente a Ulcera por estase venosa, causam morbilidade muito

significativa.

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz
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A influéneia das variéveis clinicas e socio-demogréficas no tempo de cicatnizaggo das Ulceras de pema de origem venosa

Ao longo das ultimas duas décadas, os desenvolvimentos na Terapia Compressiva
levaram a uma transformacao nas taxas de cicatrizacdo da ulcera venosa. MOFFAT (2004).
N&o ha muitas intervencdes em cuidados de salde que possam fazer afirmacGes tdo drasticas.
Muitos estudos em todo 0 mundo demonstraram, pelo menos, uma duplicagéo das taxas de
cicatrizacdo, com alguns a registar uma melhoria ate trés vezes nos resultados. Num estudo
realizado por COSTA (2007) com uma amostra de 60 doentes com Ulcera de perna de origem
venosa, submetidos a terapia compressiva com ligaduras de curta traccdo, em ambulatorio,

foram atingidas taxas de cicatrizacdo de 85% as 12 semanas.

A escolha do tema torna-se pertinente para a enfermagem de reabilitacdo uma vez que
os doentes portadores de Ulcera de perna sdo avaliados por enfermeiros, necessitando de uma
abordagem holistica, diferenciada, com conhecimentos profundos de anatomia e fisiologia e,
em muitas situacdes, o sucesso do tratamento sé é atingido com programas de reabilitacao.

Assim, o objectivo geral do estudo é analisar em que medida as variaveis clinicas e
socio - demogréficas, influenciam o tempo de cicatrizacdo das Ulceras de perna, em doentes

submetidos a terapia compressiva.

A elaboracdo deste trabalho teve por base a revisdo bibliografica e resultados de
trabalhos de investigacdo no ambito desta tematica. Procedemos ainda a aplicacdo de um
questionario com a inclusdo de uma Escala de Cicatrizacdo testada e validada ja para a

populagéo portuguesa — PUSH PT.

O trabalho encontra-se organizado em 3 partes com varios Capitulos, apresentados de
forma estruturada e sistematizada como € exigido a uma investigacdo cientifica. Assim, na
primeira parte ou fase conceptual, apresenta-se 0 tema e a revisdo da literatura considerada

importante para o estudo do mesmo.

Na segunda parte, apresenta-se o desenho de investigacdo, as variaveis em estudo, a
amostra e apresentacao dos resultados.

Por fim, na terceira parte, sdo discutidos os resultados, retiradas as conclusdes de
maior relevo e sugeridas ainda algumas intervencdes, com o objectivo de melhorar a

qualidade dos cuidados prestados aos utentes com Ulcera de perna de origem venosa.

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz
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2 — INSUFICIENCIA VENOSA

2.1 - DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

A insuficiéncia venosa cronica é definida como uma anormalidade do funcionamento
do sistema venoso causado por uma incompeténcia valvular, associada ou ndo a obstrucdo do
fluxo venoso. Pode afectar o sistema venoso superficial, o sistema venoso profundo ou
ambos. Além disso, a disfuncdo venosa pode ser resultado de um distdrbio congénito ou pode
ser adquirida. FRANCA (2003)

A incidéncia da Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC) é mais alta a partir da terceira
década de vida, atingindo o individuo em plena maturidade, quando sua capacidade de
trabalho é maior. MAFFEI (1995) Um estudo epidemioldgico realizado em alguns paises
demonstrou a incidéncia de pelo menos uma forma de doenga venosa em mais de 50% de
mulheres e 30% de homens ABENHAIM (1997). A ulcera, complicacdo tardia da IVC, tem
sido encontrada em 0,06 a 0,2% da populacdo de paises como Franca, Italia, Bélgica,
Dinamarca e Canada, com uma taxa de incidéncia de 3,5 / 1.000 / ano em individuos com
mais de 45 anos de idade. ABENHAIM (1997) As Ulceras presentes em membros inferiores
(MI) sdo provenientes de disfuncdo venosa em 60 a 80% dos casos. Essa alta incidéncia é
acompanhada por um custo substancial para seu tratamento. Nos Estados Unidos, estima-se
que esse custo represente entre 1,9 a 2,5 bilides de ddlares por ano. A ulceracdo afecta a
produtividade no trabalho, gerando reformas por invalidez, além de restringir actividades de
vida diaria e lazer. Para muitos pacientes, a doenca venosa significa dor, perda de mobilidade
funcional e piora da qualidade de vida. KAN (2001)

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz
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2.2 - ANATOMIA DO SISTEMA VENOSO DO MEMBRO INFERIOR

O sistema venoso do membro inferior classifica-se anatomicamente pela sua relagao
com a féascia e constitui o sistema superficial subcutaneo, o sistema profundo abaixo da fascia

muscular e as veias perfurantes de ligacdo. CAGGIATI (1999)

As veias distais profundas de cada membro sdo pares e seguem 0 mesmo trajecto das
artérias, ao passo que as proximais profundas sdo impares. As veias tibiais posteriores e
anteriores sdo pares e acompanham as artérias do mesmo nome. Juntam-se imediatamente
abaixo do joelho para formar a veia poplitea que sobe pela coxa onde passa a chamar-se
femural e, mais tarde, veia iliaca externa. As veias peroneais ou fibulares também sdo pares,
em cada perna, e acompanham as artérias do mesmo nome. Drenam nas veias tibiais

posteriores, imediatamente antes destas para formarem a veia poplitea.

As veias superficiais sdo as grandes e pequenas veias safenas. A veia safena interna,
ou grande safena, constitui a veia mais comprida do corpo, tem origem na face dorsal e
interna do pé e sobe ao longo das faces internas da perna e coxa para drenar na veia femural.
A veia safena externa, ou pequena safena, comeca na face externa do pé e sobe ao longo da

face posterior da perna até ao espaco popliteo, onde desemboca na veia poplitea.

A anatomia dos sistemas venosos dos membros inferiores apresenta grande
complexidade por causa da disposicdo anatdbmica das veias, a presenca ou auséncia de
valvulas, o nimero e a variacdo de veias comunicantes e das veias perfurantes. Essa
complexidade pode, ainda, estar relacionada com factores genéticos, ambientais e

gestacionais.

As chamadas veias comunicantes e perfurantes sdo de particular importancia devido
ao seu papel com relacéo ao diagndstico e ao tratamento da insuficiéncia das veias safenas. As
veias comunicantes unem entre si duas veias superficiais ou duas veias profundas, sem
atravessar a fascia profunda da perna e da coxa. As perfurantes sdo pequenas veias que
atravessam a fascia profunda da perna e da coxa e conectam o sistema venoso superficial com

o profundo.

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz
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23 — PERTURBACOES HEMODINAMICAS DO SISTEMA VENOSO E
ASSOCIACAO COM O APARECIMENTO DE ULCERAS

As veias, por si s0, ndo tém uma capacidade inata para impulsionar o sangue de volta
ao coracdo. O retorno venoso depende da forca compressiva das veias profundas, derivada da
accdo da musculatura circundante do membro inferior e da compressao do plexo venoso no
pé, e é auxiliado por alteragdes na pressdo intra - abdominal e tordcica, bem como pela
elevacdo do membro, o que permite que a gravidade auxilie o retorno venoso. As valvulas
unidireccionais nas veias profundas impedem o refluxo de sangue no sentido descendente no
membro, enquanto que as valvulas nas veias perfurantes impedem o refluxo de sangue de
regresso ao sistema venoso superficial quando se esta de pé ou durante a contrac¢ao muscular.
Para além de impulsionar activamente o sangue de regresso ao coragdo o exercicio reduz a
pressdo venosa ambulatoria no sistema venoso distal e fornece um método para drenar o

sangue do plexo venoso dérmico e das veias cutaneas maiores.
A actividade contréctil dos musculos da perna desempenha duas fungdes vitais:
1. Assegurar o retorno venoso dos membros inferiores, durante o exercicio.

2. Reduzir a pressdo venosa superficial, eliminando assim o efeito prejudicial da

pressdo hidrostatica, durante o exercicio.

A contraccdo voluntaria activa é o primeiro passo na activacdo da funcdo de bomba
necessaria para prevenir a estase durante a inactividade e a longa permanéncia em posi¢do
ortostatica. Quando os musculos da regido posterior da perna se contraem, aumentam a
pressdo dentro e em torno de todas as estruturas contidas pela fascia profunda. Todas as veias
intramusculares sdo totalmente comprimidas, uma vez que os musculos geram pressdes de
200 a 300mmHg. A pressdo nos tecidos que se encontram abaixo da féascia, mas fora dos
masculos, ndo se eleva tanto, porém atinge niveis de 100 a 150mmHg. Essas pressdes,
comprimem o sangue das veias e as valvulas asseguram que ele flua apenas no sentido do
coracdo. O fluxo do compartimento profundo para o superficial é impedido pelas valvulas das
veias comunicantes. As grandes veias existentes dentro do musculo gastrocnémio e solear
(veias geniculares e surais) formam a principal camara da bomba, porém todas as outras veias
profundas participam. Assim, no momento em que os musculos relaxam, as veias profundas
nela contida estdo vazias, a cdmara da bomba é entdo reabastecida pelo fluxo da irrigagdo
arterial, proveniente do coracdo e pelo sangue procedente do compartimento superficial, ou

seja, o sangue flui do compartimento superficial para o profundo, reduzindo assim a pressao
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venosa no sistema superficial. Com a contraccdo muscular da bomba, durante exercicios
fisicos, assegurard um retorno venoso rapido e adequado ao coragdo. A pressdo venosa
superficial e / ou profunda torna-se elevada quando o individuo apresenta faléncia contractil
muscular, ocorrendo assim a diminuicdo da funcdo da bomba muscular, resultando num
acumular de liquidos no tecido celular subcutaneo seguido de edema, lipodermatofibrose e a
formacdo de ulceragdes cutaneas. BROWSE (1982) Por fim, a auséncia da diminuicdo da

pressdo venosa durante o exercicio ¢ causa final de quase todas as doengas “venosas”.

Os dois factores major da funcdo de bomba muscular da perna sdo a amplitude de
mobilidade do tornozelo e a forca muscular para a dorsiflexdo e flexao plantar do pé. Também

alteracdes metabdlicas no musculo gastrocnémio foram encontradas em doentes com DVC.

Existem vérios estudos publicados que correlacionam a insuficiéncia venosa crénica
com a anquilose da articulacdo tibio - tarsica. THOMAS Back, et al (1995), concluiu que
membros com IVC tém uma amplitude de movimento do tornozelo que diminui com o
aumento da gravidade dos sinais clinicos de IVC. Esta diminuicdo de amplitude de
movimento pode contribuir para uma pobre funcdo da bomba da perna. A mobilidade do
tornozelo diminuida em membros ulcerados deve-se a diminuigdo quer da flexdo plantar quer
da dorsiflexdo. No mesmo estudo o autor refere que no grupo com ulcera activa existe uma

média de 63% de diminuicdo da amplitude de mobilidade do tornozelo.

SCHMELLER (1990) estudou o angulo da mobilidade do tornozelo e concluiu que 0s
pacientes com idade avancada tém a menor amplitude de movimento do tornozelo; que
doentes com IVC apresentam flexdo dorsal diminuida quando comparados com doentes
normais. O mesmo autor demonstrou que, se 0 movimento tibio - tarsico for inibido durante a
marcha pela presenca de saltos altos ou pela rigidez articular, seja qual for sua etiologia, a

eficiéncia da 'bomba do tornozelo' fica comprometida e, consequentemente, o retorno venoso.

BROWSE et al(1982), afirmam que uma articulacao tibio - tarsica anquilosada reduz a
forca de contraccdo dos musculos da face posterior da perna, sugerindo no seu estudo que
seria mais interessante a correc¢do do problema articular em termos de resultados do que a

correcgdo venosa.

A reducdo da mobilidade articular da tibio - tarsica observada conforme aumenta o
grau de severidade clinica sugere que a hipertensdo venosa seja uma das causas desta
limitacdo. Vale a pena lembrar que a partir de C3, na classificacdo CEAP, existe edema e que,
seguramente, este facto também contribui para a diminuicdo da flexibilidade articular do
tornozelo, instalando-se assim um ciclo vicioso. CLEUSA Ema Quilici Belczak et al (2007)
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2.4 - MANIFESTACOES CLINICAS NO DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA

Devido a necessidade de maior especificidade e uniformizagdo na avaliacdo da doenca

Venosa,

foi

criada a classificacdo CEAP (Clinical signs; Etiology; Anatomic;

Pathophysiology), que é internacionalmente aceite pela comunidade cientifica.

Classificacdo CEAP. PORTER & MONETA (1995)

Classificacdo clinica (C)

Classe 0 — Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa

Classe 1 — Telangiectasias e / ou veias reticulares

Classe 2 — Veias varicosas

Classe 3 — Edema

Classe 4 — AlteracOes de pele e tecido subcutaneo em funcéo da DVC
Classe 4a — Pigmentagédo ou eczema

Classe 4b — Lipodermatoesclerose ou atrofia branca

Classe 5 — Classe 4 com ulcera curada

Classe 6 — Classe 4 com Ulcera activa

Classificagdo etioldgica (E)

Congénita
Primaria
Secundaria (pés - trombdtica)

Sem causa venosa definida

Classificacdo anatémica (A)

Veias superficiais
Veias profundas
Veias perfurantes

Sem localizacdo venosa identificada

Classificacao fisiopatologica (P)

Refluxo
Obstrucéo
Refluxo e Obstrucéo

Sem mecanismo fisiopatoldgico identificavel
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Terminologia e novas defini¢cdes EKLOF (2004)

Telangiectasia

Confluéncia de vénulas intradérmicas dilatadas com calibre inferior a 1 mm.
Veia reticular

Veia azulada, subdérmica, com calibre de 1 a 3 mm. Usualmente tortuosa. Exclui

veias normais, visiveis em pessoas com pele fina e transparente.
Veia varicosa

Veia subcutéanea, dilatada, com o didmetro igual ou maior que 3 mm, medida em
posicao ortostatica. Pode envolver veias safenas, tributarias de safenas ou veias superficiais da
perna ndo correlacionadas as safenas. Geralmente tortuosas. Veias safenas tubulares, com

refluxo demonstrado, podem ser consideradas varicosas.
Atrofia branca

Area localizada de pele atrofica, frequentemente circular, de cor branca, circundada
por capilares dilatados e, as vezes, hiperpigmentacdo. Nao deve ser confundida com areas

cicatriciais de Ulceras, que ndo se incluem nessa definicao.
Corona phlebectatica

Numerosas pequenas veias intradérmicas, em formato de leque, situadas na face lateral

ou medial da perna e pé.
Eczema

Dermatite eritematosa que pode progredir para a formacéo de vesiculas, descamacao,
ou pode ser exsudativa, acometendo a pele da perna. Frequentemente localiza-se proximo a
veias varicosas. Geralmente acompanha quadros de DVC avancada, mas pode ser

consequente a reaccdo de hipersensibilidade ao tratamento tépico.
Edema

Aumento perceptivel no volume de fluidos da pele e tecido subcutaneo, usualmente na

regido maleolar, podendo atingir a perna e o pé.
Lipodermatoesclerose

Inflamacdo e fibrose localizada da pele e tecido subcutdneo da perna, as vezes
associada a cicatrizes e contractura do tenddo de Aquiles.
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Pode ser precedida por edema inflamatdrio difuso, por vezes doloroso. Deve ser diferenciada,

por suas caracteristicas clinicas, das linfangites, das erisipelas e da celulite.
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CAPITULO 2

Ulceras da Perna de Origem Venosa
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3 - ULCERAS DE PERNA DE ORIGEM VENOSA

3.1-CONCEITOS

Ulcera de perna é definida como qualquer ferimento abaixo do joelho, incluindo o pé,

que ndo cicatriza num periodo menor gue seis semanas. ABADDE (2006)

Segundo DEELEY (2006) ““ .... Algumas feridas cronicas podem ter comegado por ser
feridas agudas que ndo conseguiram cicatrizar durante um longo periodo de tempo, talvez

anos”

ANDRIESSEN (2002) define ulcera de perna como sendo uma solucdo de
continuidade na perna, que ocorre em pele previamente lesada, atingindo a derme papilar e

que deixa de cicatrizar.

E a complicagdo mais importante na evolucio da insuficiéncia venosa cronica, mais
frequente nas mulheres e a incidéncia aumenta para 15% a partir dos 65 anos de idade.
Consenso sobre Ulceras Vasculares y Pie Diabético de la AEEV. Guia de Practica Clinica.
(2004).

3.2 - CAUSAS DAS ULCERAS DE PERNA DE ORIGEM VENOSA

Ainda que a causa primaria seja a hipertensdo resultante de doenca venosa, apenas
uma parte de doentes com IVC desenvolvem ulceragdo cutanea activa. KISTNER (1996) Por
conseguinte 0 mecanismo fisiopatologico responsavel pela ulceracdo cutdnea ndo esta ainda
esclarecido.RUCKEY (1993)
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Perturbacdes micro circulatorias

A hipertensdo venosa transmite-se aos capilares que transportam materiais nutritivos
na derme capilar. Os capilares ficam dilatados e semelhantes a glomérulos. FAGRELL (1991)
HOWLADER&Smith (2003) A densidade capilar é reduzida na area em torno e acima do
tornozelo a medida que a lipodermatoesclerose vai progredindo. HOWLADER&Smith (2003)
Observou-se também perfusdo micro vascular reduzida na pele sobre o maléolo médio, em

comparacao com individuos saudaveis. BULL e tal (1995)
Teoria do cuff de Fibrina

Em resultado da pressdo aumentada, os capilares ficam com fugas e as macro
moléculas extravasam, resultando em edema. Alem disso, o fibrindgenio polimeriza-se no
exterior dos vasos, formando mangas de fibrina pericapilares. BROWSE & Burnand (1982)
Existe controvérsia relativamente ao facto de as mangas de fibrina pericapilar serem causa

priméaria de ulceracdo venosa ou se a sua presenca é meramente uma consequéncia da ulcera.
A hipotese das armadilhas

FALANGA & Eaglstein (1993) propuseram que algumas macro moléculas passam
para a derme como consequéncia da hipertensdo venosa, €, em seguida, ligam-se aos factores
de crescimento, ficando estes indisponiveis para a manutencao da integridade e reparacdo dos

tecidos. BOLLINGER (1993) questiona esta teoria através de uma experiéncia In vitro.
Hipoxia na regido acima do tornozelo

As alteragcdes na micro circulacdo e a presenca de mangas pericapilares teoricamente
resultam em hipoxia local e subnutricdo, levando a necrose cutdnea. FAGRELL (1982)
SCOTT & COLERIDGE Smith (1989)

Captura de leucdcitos e inflamacéo

Varios estudos mostram que o endotélio se encontra activamente envolvido na sintese
de proteinas, como as moléculas de adesdo celular endotelial. PAPAS et al (1997) As
alteracdes hemodinamicas na IVC, com pressdo venosa sustentada devido ao diferencial de
pressdo reduzido entre os sistemas arterial e venoso, capturam efectivamente ou atrasam os
leucdcitos na microvasculatura da pele. COLERIDGE Smith et al (1988)

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz



33

A influéncia das varidveis clinicas e socio-demogréficas no tempo de cicatrizagdo das Ulceras de pema de origem venosa

Papel das proteinases tecidulares

Nos ultimos anos, o papel das proteinases tem sido amplamente estudado, pois muitos
investigadores que acreditam que possa estar aqui a solugéo para o atraso de cicatrizagcdo em
termos de evolucdo de muitas feridas.

As proteinases tém multiplas funcbes biologicas na homeostase cutanea porque nédo sé
remodelam as proteinas da matriz extra celular como também modulam a bioactividade das
citocinas e dos factores de crescimento através de diferentes mecanismos. ROGALSKI et al
(2002)

As MMPs (matrix metaloproteinases) e possivelmente também a elastase dos
neutrofilos parecem ser responsaveis pela colagendlise aumentada em pele
lipodermatoesclerética. HEUROUY et al (1998)

O envelhecimento é provavelmente um factor contributivo para o aparecimento desta
patologia, uma vez que a formacéo de Ulceras de perna ocorre predominantemente em pessoas
idosas com pele trofica. Vérias proteinases ficam aumentadas com o envelhecimento devido
ao efeito combinado da exposi¢cdo a radiacdo ultravioleta e ao envelhecimento intrinseco
favorecendo os processos catabolicos. ASHCROFT et al (1997)

Fibroblastos na insuficiéncia venosa cronica e Ulceras de perna venosas

Os fibroblastos desempenham importantes func@es fisiologicas na pele mantém o
equilibrio homeostatico da matriz dérmica ao simultaneamente produzirem e degradarem
colagénio e outras moléculas da matriz extra - celular. Varios investigadores demonstraram
que os fibroblastos tém um potencial replicativo diminuido e uma resposta mitogénica

reduzida a varios factores de crescimento com o avanco da IVC. MENDEZ et al (1998)

AGREN et al(1999), num estudo feito com os fibroblastos de Ulceras de perna de
duracdo variavel, concluiu que os fibroblastos provenientes de Ulceras com mais de 3 anos
apresentavam um comportamento de crescimento senescente, enquanto que os fibroblastos
provenientes de Ulceras com menos de 3 anos crescem quase a mesma velocidade que o0s

fibroblastos normais.

3.3 - AVALIACAO DO DOENTE COM ULCERA VENOSA

A realizacdo do diagnostico diferencial assume uma importancia impar e €
determinante no tratamento e progndstico da Ulcera de perna. Este é realizado mediante uma

avaliagdo multidimensional do utente.
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O diagndstico das ulceras de perna de origem venosa, segundo AGREDA (2004),
baseia-se em diferentes elementos, nomeadamente na anamnese, no exame fisico, na

avaliagdo vascular e no célculo do indice de Pressdo Tornozelo / Brago.

3.3.1 - Anamnese

Para os doentes portadores de Ulcera de perna existem patologias em que umas sdo
mais importantes do que outras, e se ndo forem detectadas e corrigidas podem interferir no
processo de cicatrizagéo:

o Patologia cardiaca (Angina de peito, Historia de AVC, HTA, ou Enfarte do

miocardio)
o Patologia arterial (claudicacéo intermitente)
o Diabetes (perfil glicémico, avaliacdo de neuropatia e / ou isquémia)
o Antecedentes tabagicos
o Antecedentes de patologia venosa (Cirurgias, Escleroterapia, TVP)
o Acrtrite reumatoide (Diminuicao da funcdo da bomba muscular, vasculite)

o Medicacdo (AINES, Corticdides, Diuréticos, Varfarina)

o Avaliacéo nutricional (doseamento da albumina)

3.3.2 - Exame fisico

O exame total do paciente revelara areas de interesse que podem explicar a razdo pela
qual existe a ferida e factores que estdo a influenciar negativamente o processo de
cicatrizacdo. BARANOSKI (2006)

o Localizacdo da (s) Ulcera(s)
o Sinais clinicos de IVC (Pigmentagdo, lipodermatoesclerose, atrofia branca,

edema, eczema)

o Profundidade da leséo

o Classificagdo dos bordos

o Classificacao do tipo de tecido

o Avaliacdo da quantidade e caracteristicas do exsudado
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. Medicéo da leséo

. Documentacéo fotogréafica

3.3.3 - Avaliagdo Vascular

Pode ser necessario realizar exames mais detalhados para avaliar o fluxo venoso e

arterial nos membros inferiores

A utilizacdo do Doppler portéatil deve estar disponivel para todos os profissionais de
salde gue vejam doentes com ulceras de perna regularmente. Norwegian Medicines Control
Authority (1995)

As recomendacdes bésicas para os cuidados de salde priméarios aplicadas na Suécia e
na Noruega consistem em medir os indices de pressdo tornozelo braco e em avaliar se existe
refluxo (insuficiéncia venosa) na veia poplitea. Norwegian Medicines Control Authority
(1995)

Avaliacdo venosa com Doppler portatil

A avaliacdo venosa com Doppler portéatil ndo ira fornecer informacéo suficiente acerca
da realizacdo ou ndo da cirurgia, mas pode funcionar como um instrumento de rastreio para
identificar doentes que poderdo beneficiar da cirurgia. O rastreio com Doppler portatil na
comunidade é rapido e aprende-se com bastante facilidade. Este rastreio pode ser utilizado por

médicos, enfermeiros ou outros técnicos.
Procedimento de rastreio venoso

Neste procedimento o doente é examinado de preferéncia de pé, sem que a perna a ser
examinada sustenha o peso do corpo. Para detectar o refluxo (insuficiéncia venosa) nas veias,
o fluxo sanguineo é simulado por compressdo manual dos musculos da barriga da perna. Esta
accdo forca o sangue a fluir no sentido ascendente das principais veias da perna, o que é
detectado pela sonda Doppler como um breve fluxo de sangue no segmento da veia analisado.
A compressdo muscular na barriga da perna é utilizada para avaliar as veias profundas bem

como as superficiais.

A avaliacdo da veia poplitea assume extrema importancia. A veia localiza-se
utilizando a sonda Doppler na fossa poplitea. Em primeiro lugar, localizar a pulsacdo da
artéria poplitea, em segundo lugar, quando se ouvirem as pulsacdes claramente, a veia

consegue geralmente encontrar-se, dado que o seu percurso é proximo do da artéria. Em
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terceiro lugar, utiliza-se compressdao manual da barriga da perna e procurar ouvir o fluxo de
sangue venoso. Quando o fluxo ascendente tiver cessado, libertar a compressdo e procurar
ouvir o eventual refluxo de sangue. Se o refluxo de sangue demorar mais do que 0,5

segundos, considera-se incompeténcia significativa.

Pode ser dificil determinar quais 0s vasos que sdo incompetentes na fossa poplitea
dada a grande proximidade de varios vasos. O refluxo pode dever-se a insuficiéncia venosa
profunda na veia poplitea, na veia safena pequena ou mesmo nas veias musculares. Para
determinar quais os vasos envolvidos, pode obstruir-se a veia safena pequena com um
torniquete de borracha. Se o refluxo na fossa poplitea desaparecer com o torniquete, o refluxo

provavelmente deriva da veia safena pequena.
Procedimento de rastreio arterial

A Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), seja assintomatica ou sintomatica,
caracteriza-se por uma reducdo gradual do fluxo sanguineo, devido a um processo oclusivo
nos leitos arteriais dos membros inferiores. GARCIA et al (2005) O processo isquémia
cronico gerado pela DAOP pode resultar num ciclo de incapacidade progressiva nos
portadores dessa doenca. Individuos com DAOP apresentam disfuncdo endotelial, isquémia
de reperfusdo, inflamacéo sistémica, liberacdo de radicais livres, atrofia, desnervacdo de fibras
musculares, alteracdo do metabolismo muscular, reducdo da forca, resisténcia muscular,
prejuizos na capacidade de caminhar. Estas disfunc¢@es, por sua vez, resultam na diminui¢do
da autonomia e nivel de actividade fisica GARDNER et al (2006) e, consequentemente,
reducdo da aptiddo fisica e qualidade de vida destes pacientes. SPRONK, WHITER, BOSCH
(2007)

O aparelho de Doppler portatil, mesmo sem registo grafico, constitui-se em um aliado
importante do profissional de saide na identificacdo e quantificacdo do fluxo arterial. Com
ele, na maioria das vezes, podemos confirmar o diagnostico, ou encaminhar o doente para
servigos mais diferenciados. O Doppler é um aparelho simples que utiliza uma sonda de 8
MHz adequada para avaliacdo arterial distal de artérias de pequeno calibre. O som audivel das
artérias podera ser trifasico, bifasico ou monofasico, em funcdo do grau de resisténcia
periférica e da qualidade da parede arterial. Nos casos de obstrucdo pode-se ndo ouvir
qualquer som arterial.Com o uso do Doppler, podemos avaliar com muita preciséo o grau da
doenca obstrutiva, ao estabelecermos a relagcdo entre a pressdo arterial dos MS e dos Ml
gerando uma razdo chamada de indice de Revascularizacio (ou Indice de Pressdo Tornozelo /
Brago). Este indice, entdo, é obtido ao dividirmos a maior presséo arterial aferida numa das

duas artérias da perna (tibial posterior e dorsal pediosa) pela maior pressdo arterial encontrada
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num dos membros superiores. Como a pressdo arterial nos MI é maior do que nos MS o
normal é termos um IPTB maior que a unidade (IPTB> 1.0). VOWDEN e Vowden (2001)

Apesar de existirem varias interpretagdes relativamente ao valor do IPTB, €

consensual a nivel internacional a seguinte classificagao:

Significado dos valores do Indice de Pressdo Tornozelo / Braco

>1,3 Pode ser indicador de calcificagdo das artérias; Circulagdo arterial normal
>1 Circulagéo arterial normal

>0,8 Limite minimo aceitavel para aplicacdo de terapia compressiva

<0,8- >0,6 Patologia arterial. Referenciar para cirurgia vascular

<0,5 Patologia arterial severa

3.3.4 - Exames complementares de diagnostico adicionais

Juntamente com a avaliacdo por Doppler portéatil, muitas vezes é necessario confirmar

os seus achados utilizando técnicas mais sofisticadas, sobretudo quando se considera a

realizacdo de procedimentos mais especificos. Estas técnicas podem dividir-se em néo

invasivas e invasivas e ainda outras técnicas, dirigidas sobretudo a investigacdo de

perturbacdes micro circulatorias.

Ecodoppler a cores

Pletismogarfia

Imagiologia por ressondncia magnética
Pressdo venosa ambulatoria
Flebografia

Tomografia Computorizada
Avalia¢Bes micro circulatorias

Laser Doppler

Medicdo da pressdo transcutanea de oxigénio
Microscopia capilar

Amostras de sangue

Bidpsia

3.4 - TERAPIA COMPRESSIVA
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A compressdo tem sido aplicada com sucesso no tratamento da Ulcera de perna, desde
o tempo de Hipocrates. MARSTON & VOWDEN (2003)

Actualmente as evidéncias clinicas sugerem-nos que existem poucas medidas
terapéuticas com uma efectividade similar ao efeito da terapia compressiva no tratamento das

Ulceras de perna de origem venosa.

Conforme se pode verificar em inumeros trabalhos de investigacdo, a terapia
compressiva, com elevada pressdo, melhora a evolucdo das Ulceras venosas e representa
importantes melhorias em termos de qualidade de vida, diminuicdo de dor e a possibilidade de

os doentes poderem realizar as suas actividades de vida diaria. PARTSCH (2000)

Ao contréario de muitos paises Europeus em que a terapia compressiva esta totalmente
instaurada, em Portugal, os dados epidemiolégicos ndo sugerem que se utilize esta terapia a
100% das suas possibilidades. Os sistemas de compressdo para a realizacdo de terapia
compressiva no nosso pais ndo comparticipados, a falta de especializacao dos profissionais de
salde em tratamento de feridas cronicas e a ndo abordagem multidisciplinar podem ser a

causa da ndo utilizacdo generalizada desta terapia. MIGUENS (2006)

3.4.1 - Fisiopatologia da compressao

Durante séculos a compressdo foi utilizada no tratamento do edema e de outros
transtornos venosos e linfaticos da perna, mas sem se conhecer bem 0s seus mecanismos de

accao.

Se for produzido um gradiente de pressdo oncoético através de uma membrana semi -
permeavel, por exemplo, numa parede capilar a 4gua passa a barreira até que se igualem as
concentragdes relativas existentes a ambos 0s lados (a pressdo oncética é a pressdo osmética
criada pelos coldides proteicos presentes no plasma). A relagdo entre estes factores denomina

- se equacdo de Starling.

A quantidade de linfa formada depende da permeabilidade da parede capilar
(coeficiente de filtracdo) e do gradiente de pressao hidrostatica e oncdtica existente entre o
sangue e o tecido. A diferenca de pressdo hidrostatica provoca a filtragdo enquanto que a

diferenca de pressdo oncética provoca a reabsorcao.
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O edema, acumulagdo de fluido no tecido extra vascular, produz-se como o resultado de
interaccGes complexas onde participam a permeabilidade das paredes capilares, os gradientes de

pressdo hidrostatica e oncotica existente entre 0s vasos sanguineos e o0s tecidos circundantes.

A equacéo de Starling sugere que a aplicacdo de compressao externa reforca a absorgéo

empurrando o fluido para as veias e sistema linfatico.

Segundo a pressdo aplicada, uma ligadura de compressdo pode interferir com o volume
interno das veias, artérias e sistema linfatico. As estruturas proximas a superficie da pele

comprimem-se mais do que os vasos profundos.

Algumas investigagbes de medicina nuclear demonstraram que a compresséo elimina
mais agua que proteinas do tecido, incrementando a pressao oncotica do tecido. O resultado é

uma reacumulacéo rapida de fluido edematoso se ndo se mantém a compressao.
3.4.2 - Sistemas de compressao

O grau de compressao produzido por todo o sistema das ligaduras durante um periodo de
tempo é determinado pelas complexas interaccdes entre quatro factores principais: a estrutura
fisica e as propriedades elastoméricas da ligadura, o tamanho e a forma da extremidade em que se
aplica, as atitudes e a técnica utilizada na aplicacdo da ligadura e o exercicio fisico realizado pelo
doente.

A pressdo que gera uma ligadura imediatamente depois da sua aplicacdo é determinada
principalmente pela tensdo exercida nos tecidos, o nimero de camadas aplicadas e o perimetro da
extremidade. A relacdo entre estes factores rege-se pela Lei de Laplace (a pressdo aplicada é
directamente proporcional a tensdo de uma ligadura e inversamente proporcional ao perimetro da

extremidade sobre a qual se aplica).

A tensdo de uma ligadura vem determinada, em principio, pela quantidade da forca dada
aos tecidos durante a sua aplicagdo. A capacidade de uma ligadura manter um determinado grau
de tensdo é determinada pelas suas propriedades elastoméricas, que por sua vez sdo uma

combinagdo da composi¢édo das fibras e 0 método de fabricacao.

A capacidade de uma ligadura incrementar a sua longitude em resposta a uma forca
aplicada denomina-se por extensibilidade e na Europa é habitual utilizar-se os termos Shor -

Strech (Pouca elasticidade) e Long - Strech (grande elasticidade)
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Normativas para classificagao de ligaduras

As normativas estipulam métodos de analise para estabelecer os diferentes aspectos de
rendimento das ligaduras de compressdo ndo adesivas. Em toda a Europa utilizam-se diferentes

métodos em fungdo do respectivo pais.

Segundo a Normativa Britanica, as ligaduras classificam-se em seis categorias:

o Tipo 1 — Ligaduras elasticas, ligeiras e de retengdo
o Tipo 2 — Ligaduras de suporte (inelasticos, baixa elasticidade)
o Tipos 3A a 3D — Ligaduras de compressdo (elasticos, alta elasticidade)

As quatro classes de ligaduras de compresséo definem-se conforme a sua capacidade para
aplicar uma pressdo debaixo da ligadura determinada a uma circunferéncia do tornozelo
conhecida (23 cm) sobre a qual a ligadura se aplica com uma sobreposi¢cdo de 50% entre camadas

sucessivas.
Ligaduras elésticas de compressao forte

Estas ligaduras elasticas, com muita extensibilidade, expandem-se ou contraem-se para se
adaptarem as mudancas de geometria da perna ao caminhar, de modo a que as mudancas de
pressdo sobre a regido gemelar sdo muito pequenas. Assim, mantém as pressdes aplicadas durante

largos periodos de tempo, mesmo se o0 doente se encontra em repouso.
Ligaduras inelasticas de compresséo forte

Estas ligaduras de algodao inelasticas e de extensdo minima (baixa elasticidade), aplicam-
se com forca, ndo se adaptam as mudancas da circunferéncia da extremidade. Em consequéncia,
as pressoes sub - ligadura tendem a aumentar quando se caminha, ja que os masculos da regido
gemelar se vdo expandir contra a ligadura, rigida e sem extensibilidade. Portanto estas ligaduras

reforcam a ac¢do da bomba muscular.

Estas ligaduras tém pressdes residuais em repouso mais baixas do que as ligaduras
elasticas, pelo que sdo consideradas inadequadas em doentes imoveis. Esta propriedade torna
estes sistemas mais seguros na utilizacdo de doentes com patologia arterial ligeira a moderada.
Requerem uma substituicdo inicial mais frequente uma vez que ndo se adaptam & reducgdo do

edema.
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Sistemas multicamadas

Existe uma grande gama de sistemas multicamadas disponiveis. Normalmente tém entre 3
e 4 camadas e podem ser sistemas de compressao elasticos, inelasticos, coesivos, ligaduras de
crepe e ou ligaduras de algoddo. Os componentes de cada um dos sistemas séo diferentes e a sua
extensibilidade também varia. E possivel que o éxito dos sistemas de compressdo multicamadas
assente numa combinacdo de ligaduras elasticas e ndo elasticas. As ligaduras elasticas oferecem
uma compressdo constante, ao contrario, as ligaduras inelasticas oferecem rigidez e melhora a

funcéo da bomba muscular.
Compressao dinamica

Foram realizados oito estudos que concluem que a compressdo pneumatica intermitente
pode ser benéfica, em especial se for utilizada com ligaduras de compressdo, contudo nao
existem provas significativas que recomendem o seu uso por rotina. Alguns estudos recomendam

a sua utilizagdo em doentes imdveis com ulcera de dificil cicatrizagéo.
Doentes activos e com mobilidade da articulacéo tibio-tarsica

Para os doentes activos, recomenda-se a compressdo em multicamadas ou inelastica. No
caso de os doentes preferirem o auto cuidado, pode utilizar-se como alternativa meias elésticas

especificas, especialmente se forem lesGes pouco exsudativas e de reduzida dimensao.
Doentes inactivos ou com limitacéo da articulacéo tibio - tarsica

Recomenda-se a compressdo multicamadas elastica para doentes inactivos ou para aqueles
que tém grande limitacdo da articulagdo tibio - tarsica. Ndo se recomenda a compressao com
ligaduras inelasticas, ja que ndo actuam de modo adequado, uma vez que a bomba muscular esta

debilitada ou néo é efectiva.
Como alcancar a pressao adequada

Numa perna normal a circunferéncia do tornozelo é significativamente menor do que na
regido gemelar e, segundo a Lei de Laplace, se for aplicada uma ligadura com uma tensao e uma
sobreposicdo constantes, as pressdes alcancadas na regido gemelar serdo menores do que no
tornozelo. A medida que aumenta progressivamente a circunferéncia da perna, produz-se um
gradiente de compressao, e a pressdo mais elevada alcanga-se na parte mais distal da extremidade

(tornozelo)
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3.4.3 - Terapia compressiva: orientacfes para uma pratica segura

A compressdo comecou a ser aplicada no tratamento de Ulceras da perna desde a época de
Hipocrates. No entanto, ndo existe consenso internacional unanime sobre o método mais eficaz
de compressdo. Recentemente o Leg Ulcer Advisory Board publicou orientacdes sobre o uso de

diversas técnicas de tratamento das Ulceras de perna.

As orientacdes de tratamento recomendadas pela Leg Ulcer Advisory Board destacam a
relacdo entre uma avaliacdo precisa, um diagndstico detalhado e uma terapia compressiva eficaz
no tratamento das Ulceras venosas da perna sem complicacbes. Ao utilizar-se o algoritmo de
tratamento recomendado por esta entidade, os profissionais de saude, trabalhando em conjunto,
podem desenvolver as suas praticas e garantir o maximo de qualidade no cuidado aos doentes

portadores de Ulcera de perna de origem venosa.

Existem factores que devem ter-se em conta antes de aplicar a compressao (avaliagéo do
doente, riscos da compressdo, estado da pele, forma da extremidade, presenca de neuropatia e de

insuficiéncia cardiaca).
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4 — GONIOMETRIA

4.1 - CONCEITOS

A medida do movimento articular € um componente importante de um exame fisico
abrangente das extremidades e da coluna vertebral, que permite aos profissionais de saude avaliar

com precisao a disfungdo e os avancos da recuperacao funcional.

O termo goniometria ¢ formado por duas palavras gregas,”’gonia”, que significa angulo, e
“metron” que significa medida. Portanto, a goniometria refere-se & medida de angulos, em
particular as medidas dos angulos criados nas articulagdes humanas pelos 0ssos do corpo.
MARQUES (2003)

A goniometria € uma importante parte de uma avaliacdo abrangente das articulacfes e dos
tecidos moles que as envolvem. Uma avaliacdo abrangente tipica comeca pela entrevista do
sujeito e pela revisdo dos registos, para obter uma descricdo precisa dos sintomas actuais, das

habilidades funcionais, das actividades ocupacionais e recreativas e da historia clinica anterior.

Os valores goniométricos, juntos com outras informac6es, podem fornecer base para:

. Determinar a presenca ou auséncia da disfuncédo

. Estabelecer um diagnostico

. Desenvolver objectivos de tratamento

. Avaliar o progresso ou ndo dos objectivos da recuperacdo funcional
. Modificar o tratamento

. Motivar o sujeito
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e Pesquisar a eficacia das téecnicas ou de determinados regimes terapéuticos como, por
exemplo, exercicios, medicacOes e procedimentos cirdrgicos.

e Elaboracdo de ortoteses

4.2 - AMPLITUDE DO MOVIMENTO

A quantidade de movimento de uma articulacdo é chamada de amplitude de movimento
(ADM). A posicéo inicial, para se medir toda a ADM, excepto as rota¢es no plano transverso, é
a anatomica. Sao empregados, para definir a ADM, trés sistemas de rotagdo: o sistema de 0 a 180

graus, sistema de 180 a 0 graus e o sistema de 360 graus

A amplitude activa do movimento refere-se a quantidade de movimento articular realizada
por um sujeito durante o movimento articular ndo assistido. Fazendo o sujeito efectuar uma ADM
activa, o examinador obtém informaces a respeito da capacidade de movimento, coordenacao,

forga muscular e ADM articular do sujeito.

A amplitude passiva do movimento ¢é a quantidade de movimento obtida pelo examinador
sem a ajuda do sujeito. O sujeito permanece relaxado sem um papel activo na producdo de
movimento. Normalmente, a ADM passiva é ligeiramente maior do que a ADM activa, pois cada

articulacdo possui uma quantidade de movimento fora do controlo voluntario.

43 - PROCEDIMENTOS GERAIS A TER EM CONTA NA AVALIACAO
GONIOMETRICA

Em goniometria o examinador precisa de ter os seguintes conhecimentos e desenvolver as

seguintes habilidades:

o Posicdo recomendada do teste
o Posicionamento alternativo

o Estabilizacdo necessaria

o Estrutura e funcéo articular
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. Sensacdo final normal
. Limites 6sseos anatébmicos
. Alinhamento do instrumento

A flexdo plantar e dorsiflexdo sdo descritas como o desvio angular maximo da planta do
pé a partir da posicdo neutra, definida a 90° numa escala de 0 a 180°, isto é perpendicular ao eixo
do corpo. Este angulo é medido através de um goniémetro

Movimento do tornozelo — Valores médios em graus

Movimento Academia Americana de Associacdo Médica
Cirurgides Ortopedistas Americana

Dorsiflexdo 20 20

Flexdo Plantar 50 40

4.3.1 - Procedimentos especificos utilizados na avaliacdo goniométrica da tibio -

tarsica
Dorsiflexdo

O movimento ocorre no plano sagital, em torno do eixo médio lateral. O sujeito foi
colocado na posicéo de decubito dorsal, com o joelho flectido a 30 graus. O pé foi posicionado
em inversdo. Foi feita a estabilizacdo da tibia e do perdnio, evitando o movimento do joelho e a

rotacdo do quadril.

Alinhamento do goniémetro

. Centrado o eixo do gonidometro sobre os aspectos lateral do maléolo lateral.

o Alinhado o brago proximal com a linha média lateral da tibia, usando como
referéncia, a cabeca da tibia.

o Alinhado o brago distal paralelamente ao aspecto lateral do 5° metatarso
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Flexdo Plantar

O movimento ocorre no plano sagital, em torno do eixo médio lateral. O sujeito foi
colocado na posicao de decubito dorsal, com o joelho flectido a 30 graus. O pé foi posicionado
em inversdo e eversdo de 0 graus. Foi feita a estabilizagdo da tibia e do perdnio, evitando o
movimento do joelho e a rotagdo do quadril.

4.4 - TIPO DE GONIOMETRO UTILIZADO

Para a realizacdo dos testes, foi utilizado um goniémetro digital, marca Baseline, modelo
Digital Absolute + Axis Goniometer. Todas as avaliaces foram realizadas pelo autor do
trabalho.
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5—METODOLOGIA

Este capitulo destina-se a abordagem dos aspectos relacionados com a metodologia que
foi utilizada neste trabalho de investigacdo, com o intuito de obter conhecimento acerca do tema
“influéncia das variaveis clinicas e socio — demogréaficas no tempo de cicatrizacdo das Ulceras de

perna de origem venosa”.

A metodologia consiste em descrever de forma sistematica a estrutura e as etapas de uma
pesquisa. Segundo Fortin (2006), a metodologia da investigacdo pressupde a0 mesmo tempo um

processo racional e um conjunto de técnicas ou de meios que permitem realizar a investigacao.

Assim, tendo em conta o anteriormente referido, é de seguida apresentada a descricdo da
metodologia utilizada, que inclui as seguintes etapas: conceptualizacdo e objectivos de
investigacdo, questdo de investigacdo, desenho do estudo, definicdo e operacionalizacdo das
variaveis, amostra, hipéteses de investigacdo, instrumento de colheita de dados e tratamento
estatistico.

5.1 - CONCEPTUALIZACAO E OBJECTIVOS DE INVESTIGACAO

Nos paises europeus, as ulceras do membro inferior afectam 1% da populacdo adulta e

3,6% dos individuos com idade superior a 65 anos.

As Ulceras de perna representam, hoje em dia, um verdadeiro problema de saude publica,
com uma taxa de prevaléncia calculada entre 1% e 2% da populagdo do Reino Unido e com cerca
de 400.000 individuos com recorréncias de Ulceras de perna ANAND et al (2004). As lesdes
afectam a produtividade no trabalho, além de restringir as actividades de vida diaria e lazer. Para
muitos doentes a doenca venosa significa dor, perda de qualidade de vida e alteragfes em termos
de mobilidade. FRANCA (2003)
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De acordo com PINA et al (2004), a prevaléncia de Ulceras de perna cronicas em Portugal
é semelhante a referida por outros estudos na Europa Ocidental e indica que existem
aproximadamente 14.000 doentes no nosso pais que tém uma Ulcera de perna em qualquer

momento da sua vida.

Ao longo das ultimas duas décadas, os desenvolvimentos na terapia compressiva levaram
a uma transformacdo nas taxas de cicatrizacdo da Ulcera venosa MOFFAT (2004). N&o ha muitas
intervencdes em cuidados de satde que possam fazer afirmac6es tdo drasticas. Muitos estudos em
todo 0 mundo demonstraram pelo menos uma duplicacdo das taxas de cicatrizacdo, com alguns a
registar uma melhoria até trés vezes nos resultados. Num estudo realizado por COSTA (2007)
com uma amostra de 60 doentes com Ulcera de perna de origem venosa, submetidos a terapia
compressiva com ligaduras de curta traccdo, em ambulatério, foram atingidas taxas de

cicatrizacdo de 85% as 12 semanas.

A abordagem do utente portador de Ulcera de perna é feita em varias vertentes, sendo que
uma das metas que se pretende alcancar € a cicatrizacao, quer por parte do profissional de satde
mas sobretudo por parte do utente. E por isso importante perceber e identificar quais sdo os

factores que influenciam o processo de cicatrizacao.

Atentos a estes pressupostos, estabelecemos como objectivo geral deste estudo, analisar
em que medida as variaveis clinicas e socio — demograficas, influenciam o tempo de cicatrizacao

dos doentes com Ulceras de perna, submetidos a terapia compressiva.
Os objectivos especificos que pretendemos atingir sao:

e Identificar dados sdcios — demograficos dos utentes da amostra submetidos a
terapia compressiva,

e Caracterizar clinicamente os utentes em estudo;

e Analisar as variaveis socio — demograficas que influenciam o tempo de
cicatrizacdo da ferida;

¢ Identificar as variaveis clinicas e sua influéncia no tempo de cicatrizagdo da ferida;

e Comparar algumas caracteristicas clinicas antes e depois de iniciar a terapia

compressiva.
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5.2 — QUESTAO DE INVESTIGACAO

A questdo de investigacdo pretende exprimir o mais possivel aquilo que o investigador
quer saber e compreender, constituindo a premissa fulcral sobre a qual se apoiam os resultados da
investigacdo. Assim, a questdo de investigacdo definida para o presente estudo é: Serd que as
variaveis socio - demograficas e clinicas influenciam tempo de cicatrizacdo dos doentes com

Glceras de perna, submetidos a terapia compressiva?

5.3 - DESENHO DO ESTUDO

O desenho deste estudo de investigacdo aqui apresentado € descritivo, transversal e
correlacional. Descritivo, porque se pretende fornecer informacéo sobre a populacdo em estudo
FORTIN,(1999) E transversal porque foca um Unico grupo representativo da populacdo em
estudo e os dados sdo recolhidos num Unico momento. E é correlacional, porque se pretende
analisar as possiveis relacdes entre as variaveis através da formulacdo de hipoteses. ALMEIDA
& FREIRE (2003)

5.4 - DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DE VARIAVEIS

FORTIN (2006) define variavel como “a unidade de base de investigacdo”. Refere ainda

que variaveis sdo “qualidades, ou caracteristicas as quais se atribuem valores”.

Varidvel dependente

A variavel dependente em estudo é o tempo de cicatrizacdo da ferida.

Varidveis independentes

As variaveis independentes seleccionadas foram agrupadas em 2 grupos:

Variaveis socio - demogréficas:
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Idade

Sexo

Estado civil

Agregado familiar

Distrito de residéncia

Distancia percorrida por tratamento

Habilitacdes literarias

Variaveis Clinicas:

Amplitude de mobilidade do tornozelo
Duracdo da tlcera

IMC

IPTB

Doencas concomitantes
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Da associacao entre as variaveis dependente e independentes resulta o quadro conceptual

representado na Figura 1, permitindo uma visdo abrangente do estudo.

Figura 1 — Modelo conceptual da relacdo entre variaveis, na investigacdo empirica

Variaveis Clinicas:

e Amplitude de mobilidade
do tornozelo

e Duracdo da Ulcera

e IMC

¢ |PTB

e Doengas concomitantes

Tempo de
cicatrizacéo

5.5- AMOSTRA

Variaveis socio-demogréficas:

e [dade

e Sexo

« Habilitagbes Literarias

» Estado Civil

o Agregado familiar

« Distrito de residéncia

« Distancia percorrida
tratamento

por

e PUSH PT

e EVA

¢ Medicagéo especifica para a dor

e NUmero de prescri¢cdes
antibioticos

¢ Prevencao de recidivas

de

No presente estudo, houve necessidade de se recorrer a uma fracgéo da populagéo, ou seja

a uma amostra, pelo facto dos recursos serem escassos e limitados, e ndo ser possivel o estudo

sobre todos os elementos da populacdo. (FORTIN (2006) A amostra estudada foi entdo composta

por 60 individuos. O método de amostragem utilizado foi o ndo probabilistico porque ¢ “(...) um

procedimento segundo o qual cada elemento da populagdo ndo tem uma probabilidade igual de
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ser escolhido para formar a amostra” FORTIN (1999, p.208). Dentro do tipo de amostragem néo
probabilistica esta foi por conveniéncia ou acidental, ja que, como refere POLIT e Hungler
(2004), neste tipo de amostragem, o investigador selecciona os elementos a que tem acesso. Neste
caso é constituida por utentes portadores de Ulcera de perna de origem venosa, em tratamento no
Servico de Tratamento de Feridas Crdnicas da UCSP de Santa Comba D4o, no periodo de 01 de
Janeiro de 2011 e 31 de Marco de 2011.

Critérios de exclusdo:

o Individuos com idade inferior a 20 anos

o indice de pressdo tornozelo / brago < 0,5

o Individuo incapaz de dar o seu consentimento informado

o Portador de doenca traumatica ou reumatolégica do membro inferior
o Presencga de linfedema

o Tempo de tratamento inferior a 6 semanas

Critérios de Inclus&o:

o Doentes pertencentes ao STFC da UCSP de Santa Comba Dé&o
o Individuos com idade superior a 20 anos

. IPTB > 0,5

o Doentes submetidos a terapia compressiva com ligaduras de curta trac¢éo

5.6 — HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Atendendo a probleméatica em estudo e aos objectivos propostas e com base na
fundamentacdo tedrica, formularam-se varias hipoteses que pretendem analisar se as variaveis
socio demograficas e clinicas influenciam o tempo de cicatrizagdo dos doentes com Ulceras de

perna de origem venosa.
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NESTE SEGUIMENTO, FORMULAMOS AS SEGUINTES HIPOTESES:

H1: Existe relacdo entre a amplitude de mobilidade do tornozelo e o tempo de cicatrizacéo

da Ulcera da perna?
H2: Existe relacdo entre a duracéo da Ulcera a entrada no servico o tempo de cicatrizacdo?
H3: Existe relacdo entre a idade dos utentes e o tempo de cicatrizacdo da Ulcera da perna?

H4: Existe relacdo entre o indice de pressao tornozelo / braco e o tempo de cicatrizacéo da

Ulcera da perna?

5.7 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para a realizacdo deste estudo foi elaborado um instrumento de colheita de dados, sob a
forma de formulério (Anexol), onde estdo incluidas variaveis socio — demograficas e as variaveis
clinicas mais relevantes. O inquérito aplicado é composto por 32 itens. As variaveis clinicas
incluem uma escala de cicatrizacdo validada para a populacdo portuguesa PUSH-PT. A versao
original foi desenvolvida e validada em 1996 pelo denominado PUSH TaskForce do NPUAP
(MAKLEBUST, 1997; STOTTS et al., 2001; THOMAS et al., 1997). Em 2005 foi validada para
a populacdo Portuguesa (PUSH-PT), pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da
Universidade de Coimbra (CEISUC) e utiliza trés indicadores para a avaliacdo do processo de
cicatrizacdo, com as defini¢des operacionais de cada indicador apresentadas na parte de baixo do

instrumento de medicdo:

Area da ferida (comprimento no sentido céfalo-caudal x largura da direita para a

esquerda), medida em centimetros quadrados, transformada numa escala de Lickert de 0 a 10.

Quantidade de exsudado, medida numa escala de Lickert de O (nenhum) a 3(abundante),

apos a remocao do material de penso e antes da aplicacdo de agentes topicos

Aparéncia do leito da ferida, definida através do tipo de tecido prevalente nessa

regido, medida numa escala de Lickert de 0 (cicatrizado) a 4 (necrotico).
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A pontuagdo total é obtida pela soma dos valores dos trés indicadores, com uma variacao
de 0 a 17. Alteragdes das pontuacBes ao longo do tempo correspondem necessariamente a
alteracbes do estado da Ulcera. Valores mais baixos correspondem a uma tendéncia para

cicatrizacdo e valores mais altos significam deterioracdo da Ulcera.

Com vista a uma monitorizagdo mais proxima do processo de cicatrizacdo da Ulcera é
também apresentada uma tabela e um grafico para melhor visualizacdo da evolugédo ao longo do

tempo.

As variaveis socias — demograficas sdo compostas por 5 itens de resposta fechada (idade,
sexo, estado civil, agregado familiar e escolaridade), sendo os restantes itens de resposta aberta
(codigo do utente, data de nascimento, concelho e distrito de residéncia e nimero de quilémetros
percorridos para tratamento). Concretamente, nas questdes de resposta aberta, 0s itens
correspondentes a questdo 4 sdo variaveis qualitativas e os itens 1, 3, 5, 9 e 10 correspondem a

variaveis quantitativas discretas.

5.8 - TRATAMENTO ESTATISTICO

Todo o procedimento de tratamento e analise de dados foi executado usando a verséo 17.0
do software SPSS (Statistical Package for the Social Sciency) e o Microsoft Excel 2003.

A andlise estatistica inclui a analise descritiva e na analise inferencial dos dados.

Na anéalise descritiva utilizaram-se frequéncias absolutas e relativas, medidas de
localizagdo, nomeadamente a média, moda e mediana, e como medidas de disperséo utilizou-se a
amplitude e o desvio-padrdo. A intensidade e a direccdo da associacdo entre varidveis foi
analisada com base no coeficiente de correlacdo de Pearson (usado no caso de duas variaveis

serem quantitativas) e de Spearman (no caso de pelo menos uma das variaveis ser ordinal).

Em termos inferenciais, utilizaram-se testes de hipoteses para 0s quais, em geral, se tragou
o valor 0,05 como nivel de significancia (o). A tomada de decisdo, foi feita com base na
probabilidade de significancia (p-valor=sig). Para o nivel de significancia de 5%, se p-valor for

superior a o entdo a hipdtese nula ndo deve ser rejeitada.
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6 — APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Nesta seccao iremos proceder a uma caracterizacdo dos dados socio — demograficos dos

utentes submetidos a terapia compressiva.

Seguidamente, avaliam-se as caracteristicas clinicas dos utentes na admissdo ao servigo.
Também séo analisadas algumas variaveis clinicas ap0s a submisséo a terapia compressiva. Para
finalizar comparam-se alguns resultados obtidos em termos de variaveis clinicas em termos de

antes e depois de iniciar o tratamento de terapia compressiva.

6.1 - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Os dados que iremos analisar referem-se as respostas dadas por 60 utentes. A maioria
situa-se no grupo etario dos 71 aos 80 anos e o intervalo de idades menos frequente refere-se aos

utentes com idade inferior ou igual a 40 anos (gréfico 1).

Gréfico 1 — Distribuicdo da idade dos utentes
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40,00 -
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6,67 6,67

10,00 - 1,67 3,33 I -I -/

0,00 T T T T
==40 41-50 51-60 61-70 71-80 =81

Idade {em anos)
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No que se refere ao sexo dos utentes, a anélise do grafico 2 permite verificar que, do total de utentes,

50% sdo do sexo feminino e os restantes do sexo masculino.

Gréfico 2: - Distribuicdo dos utentes por sexo

m Masculino

M Feminino

Os concelhos de residéncia a que os utentes pertencem sdo apresentados no gréafico 3. O
distrito com maior prevaléncia de doentes é Viseu, com 53,33%, dos quais 36,67% residem no
concelho de Santa Comba Ddo. Verifica-se que 40% dos utentes residem no distrito de Coimbra e

que o distrito de residéncia que apresenta menor representatividade é o de Castelo Branco.

Gréfico 3 — Distrito de residéncia dos utentes
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O quadro 1 permite observar que o nimero de quilémetros efectuados pelos utentes para se
deslocar a Unidade de Saude varia entre 2 e 300, com media 49,42 e desvio padréo 46,45.

Quadro 1 — Estatisticas descritivas do numero de quilémetros efectuados pelos utentes para

se deslocarem a Unidade de Salde

N 60
Média 49,42
Mediana 40,00
Desvio padréao 46,45
Coeficiente de assimetria 2,66
Erro padrdo do coeficiente de assimetria 0,31
Amplitude 298
Minimo 2
Méaximo 300
Percentis 25 12,00

50 40,00

75 80,00

Relativamente ao estado civil dos utentes (grafico 4), constata-se que a maioria € casada, 28,33% sao

villvos e apenas 5% solteiros.

Gréfico 4 — Distribuicdo do estado civil

5%

B Solteiro
B Casado

B Vilvo

No que concerne a escolaridade dos utentes, o grafico 5 mostra que a maioria (60%) possui a 42

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz



66

A influéneia das varigveis clinicas e socio-demogréficas no tempo de cicatnizagéo das Ulceras de pema de origem venosa

classe (ou 4° ano de escolaridade do Ensino Bésico) e que 0s restantes utentes ou sdo analfabetos ou

apenas sabem assinar.

Grafico 5 — Distribuicdo quanto a escolaridade
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No grafico 6 apresenta-se a distribuicdo do agregado familiar dos utentes. A opcéo de

resposta a este item mais frequente foi o cénjuge, com 53,3% das respostas.

Grafico 6 — Agregado familiar dos utentes
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6.2 CARACTERIZACAO CLINICA DA AMOSTRA NA ADMISSAO AO SERVICO

Seguidamente apresenta-se a caracterizacdo dos utentes em termos clinicos a entrada no
servico de terapia compressiva. Os dados sdo o peso, altura, IMC, motivos pelos quais os utentes
recorrem ao tratamento, tipo de Ulcera, localizacdo da Ulcera da perna na admissdo ao servigo,
sinais clinicos, doencas concomitantes, antecedentes de patologia venosa, avaliagdo da dor
através da EVA a entrada no servico, a medicacdo especifica analgésica / anti — inflamatoria,
numero de prescri¢des de antibidticos no ano anterior a entrada no servico, local de tratamento

antes da entrada no servico e o IPTB.

O Quadro 2 permite observar que o peso varia entre 52 kg e 126 kg, com média de
82,73kg, mediana 80kg e desvio padrdo de 16,3 kg. A distribuicdo do peso € praticamente
simétrica, uma vez que o coeficiente de assimetria é 0,19 (erro associado 0,31). No que se refere
a altura, verifica-se que o0 minimo é 145 cm e 0 méaximo é 180 cm. A média desta variavel é
164,27 e a mediana é 164, o que significa que a distribuicdo da altura é praticamente simétrica.
25% dos utentes tém altura inferior a 160 cm. O IMC dos utentes variou entre 21,9 e 48. A
distribuicdo do IMC é assimétrica positiva, com coeficiente de assimetria de 0,81, erro padréo
associado 0,31, média 30,61 e mediana 29,55.

Quadro 2 — Estatisticas descritivas do peso, altura e do IMC

Peso Altura IMC

N 60 60 60
Média 82,73 164,27 | 30,61
Mediana 80,00 164,00 | 29,55
Desvio padrédo 16,31 8,16 5,73
Coeficiente de assimetria 0,19 -0,22 0,81
Erropadrdodo 0,31 031 031
coeficiente de assimetria
Amplitude 74 35 26,1
Minimo 52 145 21,9
Maximo 126 180 48,0
Percentis 25 70,50 160,00 | 26,62

50 80,00 164,00 29,55

75 96,75 171,00 | 33,35
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A andlise do grafico 7 permite constatar os principais motivos pelos quais os utentes
recorrem ao servico de terapia compressiva, sao a falta de uniformizagéo no tratamento por parte
dos profissionais de satde no tratamento e o atraso na cicatrizacdo. Verifica-se ainda que 14,73%

dos utentes afirmaram apresentar dor na ferida e 6,2% apresentam odor.

Gréafico 7 — Motivo pelo qual o utente recorre ao servigo
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O grafico 8 mostra que quase a totalidade dos utentes (96,67) se apresentou com ulcera
da perna do tipo venoso.

Gréfico 8 — Tipo de Ulcera

3,33%

B Venosa

| Mista

Relativamente a localizacdo das Ulceras, conforme se pode observar pelo gréfico 9, a maioria

dos utentes tém uma localizacéo da Ulcera no terco inferior dos membros (80%)

Gréfico 9 — Localizacdo da Ulcera de perna na admissdo ao servico
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O gréfico 10 mostra que a maioria dos utentes, na aplicacdo dos questionarios

apresentava as lesoes cicatrizadas.
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Grafico 10 — Estado da Ulcera
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A doenca concomitante que apresenta maior frequéncia relativa é a hipertenséo arterial,

seguida de diabetes (grafico 11). A opcdo de resposta outras doencas concomitantes

corresponde a 16,67% e 11,67% dos utentes ndo indicaram possuir nenhuma doenca.

Gréafico 11 — Doencas concomitantes
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No grafico 12 é possivel observar que a maioria da amostra (81,67%) refere antecedentes

familiares de patologia venosa.

Relativamente a dor do utente com ferida cronica foi feita a avaliagdo da dor através da
EVA de dor a entrada no servigo. Os niveis da escala EVA de dor mais frequentes sdo 5,6 e 7 e

0s menos frequentes sdo 3 e 10. (Gréafico 13)

Gréfico 12 — Antecedentes familiares de Gréfico 13 — EVA de dor a entrada
patologia no Servico
venosa
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EVA de dor a entrada no servigo

A medicacdo especifica analgésica / anti — inflamatéria para a dor a entrada no servigo é
representada no grafico 14.

A analise da tabela indica que 80% dos utentes tomavam analgésicos e drogas adjuvantes
para o tratamento da Ulcera da perna, 11,67% dos utentes usava opioides fracos, analgésicos, anti
- inflamatdrios e drogas adjuvantes no tratamento e 8,33% dos utentes ndo recorria a nenhuma

medicacdo aquando da admissdo o servigo de terapia compressiva.
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Gréafico 14 — Medicacéo especifica analgésica / anti - inflamatoria para a dor a entrada no

Servico
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Como podemos observar pelo grafico 15, 60% dos utentes tinha prescricao de antibioticos
no ano anterior que oscilava entre 1 e 3 e 15% apresentava um numero de prescrigdes de

antibidticos superior ou igual a 4 (grafico 15).

Grafico 15 — Numero de prescri¢des de antibioticos no ano anterior a entrada no servico
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Relativamente ao local de tratamento que os utentes frequentavam antes da entrada no
servico, verificamos que a maioria se deslocava ao Centro de Saude para tratar a Ulcera da perna.
O local menos frequente (3,33%) a que os utentes recorriam para efectuar o tratamento era o

Hospital.

Gréfico 16 — Local de tratamento antes da entrada no servico
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No que concerne ao IPTB (grafico 17), a classe de indice mais frequente é a que corresponde
de “1 a 1,9” com 58,33%, seguida de valores deste indice superiores a 1,2, com 33,33%. O intervalo

para o IPTB menos frequente ¢ “0,5 a 0,79”.

Gréfico 17 — indice de presséo tornozelo / brago dos utentes
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A duragdo da Ulcera a entrada no servico (Quadro 3), é em média de 185,35 semanas
(desvio padrdo de 259,2 semanas), com mediana de 83 semanas. O numero minimo de semanas

que durou a Ulcera de perna foi 3 e 0 maximo € de 1276.
Quadro 3 — Estatisticas descritivas da duragdo, em semanas,

da Ulcera a entrada no servigo

Duragdo da Ulcera a
entrada no servico
(em semanas)
N 60
Média 185,35
Mediana 83,00
Desvio padréo 259,20
Amplitude 1273
Minimo 3
Méaximo 1276
Percentis 25 22,50
50 83,00
75 250,00

6.3 ESTADO E TEMPO DE CICATRIZACAO DA FERIDA

No que se refere a cicatrizacdo da ulcera da perna, pela analise do grafico 18, observa-se
que 85% dos doentes, a data de aplicacdo do instrumento de recolha de dados, apresentavam a

ferida cicatrizada.
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Gréfico 18 — Estado de cicatrizagdo da ferida Quadro 4 — Estatisticas descritivas do

tempo de Cicatrizacdo da ferida (em semanas)

Cicatrizada Nao
Cicatrizada

N 51 9

Média 24,84 63,33

= Cicatrizads Mediana 16,00 36
= Naocicatrizada | DESVIO padréo 33,58 53,25
Amplitude 194 158

Minimo 2 12

Maximo 196 170

Percentis 25 8 28

50 16 36

75 28 108

O Quadro 4 permite observar gque, para os utentes que apresentam a ferida cicatrizada o
tempo de cicatrizacdo em semanas variou entre 2 e 196, com média 24,84 e desvio padréo 33,58.
0 que significa que 75% dos utentes ficaram com a ferida cicatrizada em tempo inferior a 28

semanas.

6.4 - ANALISE INFERENCIAL

Nesta seccdo apresenta-se a analise exploratoria dos dados e a verificacdo das hipoteses
formuladas, no que se refere & comparacéo do tempo de cicatrizagdo das ulceras da perna com as

caracteristicas sécio - demograficas e clinicas dos utentes.

H1: Existe relacdo entre a amplitude de mobilidade do tornozelo e o tempo de

cicatrizacdo da Ulcera da perna?

Para estudar a relagdo entre a amplitude da mobilidade do tornozelo e o tempo de
cicatrizacdo da Ulcera calculou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson. O Quadro 5 mostra que
a correlacao entre a amplitude do movimento angulo tibio - tarsico (amplitude total) e o tempo de

cicatrizagdo é negativa e estatisticamente significativa (p-valor<0,05). Deste modo, constata-se
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que os utentes que possuem amplitude do movimento angulo tibio - tarsico menor demoram mais

semanas a cicatrizar a Ulcera da perna.

Quadro 5 — Correlagéo entre a avaliacdo goniométrica da ATT e o tempo de cicatrizacao
da ferida

NUmero de semanas
/tempo de tratamento

Avaliacdo goniométrica da ATT Correlacédo de Pearson
(Amplitude do movimento angulo tibio-tarsico) -0,260(*)
Amplitude total

Sig. (2-tailed) 0,045
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

H2: Existe relacdo entre a duracdo da Ulcera a entrada no servico o tempo de

cicatrizacédo?

A analise do Quadro 6, permite verificar que a duracdo da Ulcera da perna a entrada no
servico esta estatistica e positivamente correlacionada com o tempo de cicatrizacdo ao nivel de
significancia de 1%. Uma vez que p-value (0,000) é inferior ao nivel de significancia («=0,01)
rejeita-se a hipotese nula de ndo existir correlagdo entre as duas variaveis. Atendendo a estes dois
resultados, verifica-se que a medida que a duragdo da uUlcera aumenta o tempo de cicatrizacdo

também aumenta.
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Quadro 6 — Correlagao entre a duracdo da Ulcera a entrada no servico e o tempo de
cicatrizacdo da ferida

NuUmero de semanas
/ tempo de tratamento

Duracéo da Glcera a Correlacéao de
entrada no servico (em Pearson 0,499(**)
semanas)

Sig. (2-tailed) 0,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

De acordo com os objectivos deste estudo e dado que se pretende comparar o tempo de
cicatrizacdo da Ulcera da perna com algumas variaveis sécio - demograficas e variaveis clinicas
dos utentes, considerar-se-a, daqui em diante, apenas os utentes que, a data de aplicacdo do
instrumento de recolha de dados, ja apresentavam a ferida cicatrizada. Comeca-se por considerar

a comparacdo em termos de caracteristicas sécio - demograficas.

H3: Existe relacdo entre a idade dos utentes e o tempo de cicatrizacdo da Ulcera da

perna?

Para verificar se existem diferencas na média do tempo de cicatrizacdo por idade realizou
-se 0 teste de hipoteses para amostras independentes. A estatistica de teste tem associado um
valor de prova p> 0,05 (p=0,355) pelo que se rejeita a hipbtese, concluindo-se que ndo existe
diferenca estatisticamente significativa nas médias do tempo de cicatrizacdo da ulcera por idade.
A representacdo grafica dos intervalos de confianga apresentada vem corroborar que néo existe

diferenga estatisticamente significativa nas médias das idades (grafico 19).
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Gréfico 19 — Grafico de barras para os intervalos de confianca do tempo de cicatrizacao

da ferida por idade
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H4: Existe relacdo entre o indice de pressao tornozelo / braco e o tempo de

cicatrizacdo da Ulcera da perna?

Analisando o grau de associa¢do o indice de pressao tornozelo / bragco com o tempo de
cicatrizacdo (Quadro 7), verifica-se que ndo existe correlagdo estatisticamente significativa entre

estas variaveis (pois p-valor=0,342 é superior a 0,05).

Quadro 7 — Correlacéo entre o IPTB e o tempo de cicatriza¢ao da ferida

NUmero de semanas
/tempo de tratamento
IPTB Correlagdo de Spearman -0,136

Sig. (2-tailed) 0,342

6.5 - COMPARACAO ANTES E DEPOIS DE INICIAR O TRATAMENTO

Considerando a totalidade dos utentes que participaram neste estudo, no grafico 20

apresenta-se a distribuicdo da escala de cicatrizacdo PUSH PT na admissé@o ao servigo e ap0s 12
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semanas de tratamento. Para a mesma variavel, na tabela 11, encontram-se algumas estatisticas

descritivas tanto para a data de admiss&o ao servi¢o, como as 12 semanas de tratamento.

Gréafico 20 — Escala de cicatrizacdo PUSH PT na admissdo ao servico e as 12 semanas de

Percentagem

tratamento

m Naadmissdo ao servigo

m As 12 semanas de tratamento

Quadro 8 — Estatisticas descritivas da

escala de cicatrizagdo PUSH PT

8
Escala de cicatrizagdao PUSH PT

Escalade | Escalade
cicatrizacdo | cicatrizagéo

PUSHPT | PUSHPT

(na (as 12

admissdo | semanas de

ao servico) | tratamento)
N 60 60
Média 13,25 6,77
Mediana 14,00 8,00
Moda 16 0
Desvio padréo 2,955 5,990
Amplitude 12 16
Minimo 5 0
Méaximo 17 16

9 100 11 12 13 14 15 16 17

A analise do Quadro e do Gréfico
anteriores indicam que a escala PUSH, na
admissdo ao servico, apresenta valores de
pontuagdo que variam entre 5 e 17, enquanto a
mesma escala as 12 semanas de tratamento
varia entre 0 e 16. E de realcar que, as 12
semanas de tratamento, aproximadamente
40% dos utentes ja tém a ferida cicatrizada. A
escala PUSH na admissdo ao servico tem
média 13,25 e desvio padrdo 2,955. Ja a
mesma escala as 12 semanas de tratamento

apresenta media 6,77 e desvio padrédo 5,99.

Aplicou-se o teste de hipdteses t-student para verificar se existem diferencas das médias

entre a escala PUSH na admissao ao servigo e as 12 semanas de tratamento. A estatistica de teste

Manuel Anténio Alves Duarte da Cruz



80

A influéneia das varigveis clinicas e socio-demogréficas no tempo de cicatnizagéo das Ulceras de pema de origem venosa

tem associado um valor de prova p=0,000 pelo que rejeita-se a hipdtese nula, para qualquer nivel
de significAncia. A representacdo grafica apresentada vem corroborar que existe diferenca
estatisticamente significativa entre a escala PUSH na admissdo ao servico e as 12 semanas de

tratamento.

Gréfico 21 — Grafico de barras para os intervalos de confianca da escala de PUSH na

admissao ao servico e as 12 semanas de tratamento

15,04
12,5— I

10,0

950 Cl

T T
Escala de cicatrizag&o PUSH PT (na admiss&o ao Escala de cicatrizag&o PUSH PT (as 12 semanas
servico) dé& tratamento)

Relativamente a avaliacdo da dor através da EVA, antes e depois do tratamento de terapia
compressiva, no grafico 22 e no Quadro 9 observa-se que 0 maximo da EVA a entrada no servigo

é 10, enquanto que apos 4 semanas de tratamento 0 maximo € 6.

Na EVA de dor a entrada no servi¢co, a moda é 6, a media é 6,10 (com desvio padrao 1,69)
e a amplitude é 7. J& para a EVA de dor ap6s 4 semanas de tratamento, o valor da escala mais
frequente é 2, apresenta valor médio 2,27 (com desvio padrdo 0,92) e a amplitude é 3.

Gréfico 22 — Comparacao da EVA de dor a entrada no servico

e apos 4 semanas de tratamento

39,2

Percentagem

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA de dor

M EVA de dor a entrada no servigo (em %)

m EVA de dor 4 semanas apods a entrada no servigo (em %)
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Quadro 9 — Estatisticas descritivas da EVA

Antes e depois da terapia compressiva

EVA de dor EVA de dolr 4
N semanas apos a
a entrada no
) entrada no
Servico )
SEervico
N 51 51
Média 6,10 2,27
Mediana 6,00 2,00
Moda 6 2
Desvio padréo 1,69 0,92
Amplitude 7 3
Minimo 3 1
Maximo 10 4

Para os 51 utentes que a data da aplicacdo do instrumento apresentavam a ferida
cicatrizada comparam-se, a entrada no servi¢o e apds 4 semanas de tratamento, a medicacao
especifica analgésica / anti — inflamatdria para a dor, e da avaliacdo através EVA. O numero de
prescricdes de antibidticos no ano anterior a entrada no servico e desde a entrada no servigo até

12 meses, ou lesdo cicatrizada também é comparado.

A analise do Quadro 10 permite verificar que dos 9,8% dos utentes que tomavam opidides
fracos, analgésicos e anti - inflamatorios e drogas adjuvantes, antes de iniciar a terapia
compressiva, deixaram de tomar medicacdo deste tipo, passadas 4 semanas de tratamento. Os
utentes que tomavam analgésicos e anti - inflamatdrios e drogas adjuvantes reduziram em 70,6%
0 consumo de medicacgéo para a dor. Quatro semanas apos o tratamento de terapia compressiva, a

percentagem de utentes que ndo tomava medicacgéo para a dor era 88,2%.
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Quadro 10 — Comparagdo da medicacéo especifica para a dor

a entrada no servico e ap0s 4 semanas de tratamento

Medicacdo para a dor a Medicagdo para a dor apos 4
entrada no servico (em semanas de tratamento no
%) servigo (em %)
Opioides fracos + analgésicos e 9,8 0
antiinflamatdrios + drogas
adjuvantes
Analgésicos e antiinflamatorios + 82,4 11,8
drogas adjuvantes
Nenhuma 7.8 88,2
Total 100% 100

No gréfico 23 apresenta-se a distribuicdo do nimero de prescri¢fes de antibidticos no ano

anterior a entrada no servico e apds 12 meses no servico ou para utentes com a lesao cicatrizada.

Gréfico 23 — Comparacdo do numero de prescri¢des de antibiéticos no ano anterior a

entrada no servico e desde a entrada no servico até 12 meses ou lesdo cicatrizada
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Numero de prescrigdes de antibioticos

Numero de prescricoes de
antibiéticos no ano
anterior a entrada no
servico (em %)

Numero de prescri¢des de
antibioticos desde a
entrada no servico ate 12
meses, ou lesdo
cicatrizada (em %)

O gréafico anterior mostra que a distribuicdo do nimero de prescricdes de antibidticos

antes da entrada no servico é a seguinte: 51,67% dos utentes apresentavam um ndmero de

prescricdes superior ou igual a 2, 25% dos utentes ndo tinham qualquer prescricdo de
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antibioticos, 23,33% possuiam uma prescricdo de antibiotico. Apds os utentes terem sido

tratados, 76,67% passaram a ndo ter nenhuma prescricdo de antibidticos, 15% dos utentes

possuiam uma prescricdo e apenas 8,34% dos utentes apresentavam um numero de prescri¢des de

2 ou 3 antibidticos. Os resultados evidenciam que ha uma diminui¢do do nimero de prescri¢bes

de antibidticos apds 12 meses ou até a lesdo cicatrizada, comparativamente com o ano anterior a

entrada no servigo.

Quadro 11 — Estatisticas descritivas do numero de prescri¢es de antibidticos no ano

anterior a entrada no servico desde a entrada no servico até 12 meses, ou leséo cicatrizada

Numero de Numero de prescri¢es
prescrigdes de de antibidticos desde a
antibidticos no ano | entrada no servigo até

anterior a entrada 12 meses, ou leséo

no Servico cicatrizada
N 60 60
Média 2,67 1,25
Mediana 2,00 1,00
Moda 1 1
Desvio padréo 1,35 0,56
Amplitude 4 2
Minimo 1 1
Maximo 5 3
Recidivas

O gréfico 24 ilustra a comparagdo entre a frequéncia da prevencao de recidivas, em

termos de uso de meia eléstica e o numero de recidivas (36 semanas ap0s a cicatrizacao).

Gréfico 24: Distribuicdo da prevencao de recidivas por nimero de recidivas
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Dos utentes que usam sempre meia elastica, 68,18% ndo tém recidivas, 9,09%
apresentaram 1 recidiva e os restantes manifestaram ter 2 ou mais recidivas. Ja os utentes que
indicaram usar “as vezes” a meia eléstica 33,33% tiveram 1 recidiva, 50% apresentaram 2
recidivas e os restantes tiveram no minimo 3 recidivas. A totalidade dos utentes que nunca
usaram meia eldstica manifestaram ter 2 recidivas. Assim, existem evidéncias da diminui¢do do

namero de recidivas pela maior frequéncia de uso de meia elastica.
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7— DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo reveste-se de grande importancia, pois possibilita uma andlise critica relativa
aos resultados obtidos e permite a confrontacdo destes com outros anteriores cientificamente
comprovados. Fortin (2003) refere que “a interpretag¢do dos resultados pressupoe que todos os
aspectos da investigacdo sejam ponderados, de forma a tirar conclusdes dos resultados e das
implicacdes que deles sucedem; sendo assim, esta € uma etapa delicada e exigente, que obriga o

investigador a ter um pensamento critico.”

Os resultados deste estudo demonstram que as Ulceras da perna incidem mais nos utentes

com idades compreendidas entre 0s 71 a 80 anos.

ESCALEIRA, em 2008, realizou um estudo com uma amostra composta por 103 doentes,
dos quais a idade média foi de 64,4 anos. Num outro estudo realizado por KERIHUEI (2008), em
Franca, para avaliar o impacto na qualidade de vida dos doentes portadores de Ulcera de perna,
incluindo 1005 doentes, a idade média foi de 73 anos. O mesmo autor, em 2007, noutro estudo
para avaliar a satisfacdo dos doentes face a utilizacdo do material de penso, com uma amostra de

14000 doentes, a maior incidéncia localizou-se na faixa etaria dos 71 a 80 Anos.

Dos 60 utentes estudados, 50% sdo do sexo feminino e os outros 50% sdo do sexo
masculino. Varios estudos publicados apontam uma maior prevaléncia no sexo feminino. Num
estudo de matriz cruzada na Alemanha realizado por AUGUSTIN (2008), envolvendo 31 centros
especializados no tratamento de Ulceras de perna de origem venosa, num total de 218 doentes,
62,1% eram do sexo feminino e 37,9 do sexo masculino. Outro estudo realizado por KERIHUEI
(2008), com uma amostra de 14000 doentes, 53% eram do sexo feminino. Ferreira (2008) num
estudo realizado em cuidados de salde primarios, para avaliar o impacto das feridas crénicas na

qualidade de vida, com uma amostra de 56 doentes, 56% eram do sexo feminino
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A maioria dos utentes é casada e tém como agregado familiar o conjugue. A escolaridade
maxima dos utentes € a 42 classe com uma representatividade de 60%. Estes resultados vao de
encontro a varios estudos que demonstram a baixo nivel de escolaridade dos utentes com ulceras

de perna.

GABRIEL (2008), num estudo sobre prevencdo de feridas, com uma amostra composta
por 69 doentes, em relacdo a escolaridade, a predominancia foi de 60,9% com o 1° ciclo
completo. Do total da amostra apenas 17,4 viviam sozinhos e 37,7 ja estdo reformados.
VOWDEN (2008), refere que tem sido dada muita atencdo a compreensdo dos factores
biolégicos que influenciam o atraso no processo de cicatrizacdo e relativamente pouca aos
factores psicossociais envolvidos. E agora reconhecido que factores psicossociais como o baixo

nivel de escolaridade estdo associados com a cicatrizacdo demorada de feridas.

A caracterizacdo dos utentes a nivel clinico indica que a média do peso dos utentes é
80kg, a média da altura é 164,27 cm e que o IMC dos utentes variou entre 21,9 e 48, com uma
média de 30,61.

Estes resultados sdo confirmados num estudo realizado por Santos (2009) em que 43,5%
da amostra apresentava obesidade, 46,4 excesso de peso e somente 8,7% tinham um peso
considerado normal. BENBOW (2005), considera a obesidade como mais um obstaculo ao
processo de cicatrizacdo, uma vez que esta relacionado com a méa perfusdo nos tecidos gordos
agindo como potenciadora de infec¢do. Alids, ser obeso ndo significa que se tem um aporte
nutricional equilibrado sendo muitas vezes necessarios suplementos vitaminicos, de zinco e de
proteinas para se retomar o0s processos de cicatrizacdo. O envelhecimento e a obesidade
contribuem para 0 aumento do risco de ulceracdo de perna e também para o prolongamento dos

tempos de cicatrizagéo.

Os principais motivos pelos quais 0s utentes recorreram ao Sservico de terapia
compressiva foram a falta de uniformizacdo no tratamento por parte dos profissionais de saude, o

atraso na cicatrizacdo e o agravamento da leséo.

COSTA (2008) refere que a chave do sucesso na abordagem a Ulcera de perna esta na
avaliacdo global do doente e na especializacdo dos profissionais. S6 desta forma é que os
profissionais podem seguir guidelines, normas ou protocolos e atingir eficacia na cicatrizacao.

Michaels e Nelson (2007) defendem que a cicatrizagdo ndo depende apenas do tratamento a
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ulcera. O material de penso utilizado com a terapia compressiva nao € factor determinante em
todo o processo. MOFFATT e al (2002) pretenderam mostrar que mudar o foco de atencdo da
Ulcera em si para 0 processo patoldgico torna a nova abordagem mais efectiva. Com criacdo de
servicos especializados (clinicas comunitérias) que apostaram na avaliacdo da causa de ulceragao
e utilizaram a terapia compressiva como tratamento, verificaram que 63% das Ulceras
cicatrizaram as 12 semanas de tratamento e 83% as 24 semanas. MOFFATT et al (1992) também
verificou que apos reformulacdo de préticas, as taxas de cicatrizacao triplicaram, diminuiram o

ndmero de tratamentos e consequentemente 0s custos dos mesmos.

SIMON et al (1996) compararam o custo efectividade de uma nova abordagem em dois
distritos no Reino Unido. Verificaram que o numero de Ulceras activas no distrito em que foram
implementadas clinicas especializadas reduziu em 9%. O n°® médio de tratamentos também
reduziu (2,55 por semana para 1,06 / semana nas clinicas distritais e 1,01 / semana nas suas
clinicas especializadas) e conseguiram uma reducdo de custos de 38,2% em relagdo ao distrito de
comparacao. Estes ganhos estiveram associados a implementacéo da terapia compressiva a maior
numero de utentes. A taxa de cicatrizacdo as 12 semanas passou de 26% para 42% e nas clinicas
para 65%

Quase a totalidade dos utentes possui Ulcera da perna do tipo venosa. A justificacdo para
este resultado prende-se com o facto de terem sido excluidos os doentes com indice de pressdo
tornozelo / braco inferior a 0,5 (patologia arterial severa). Num estudo com as mesmas
caracteristicas, realizado por ESCALEIRA (2008), a etiologia da Ulcera foi maioritariamente de
origem venosa (90%). AUGUSTIN (2008), num estudo com uma amostra representativa
consecutiva de n=250, realizado na Alemanha a doentes com Ulceras de perna crénicas de

qualquer origem, 63% eram de origem venosa, 23% mistas e 2 % vasculiticas.

As doencas concomitantes mais frequentes sdo a hipertensdo arterial e a diabetes. Os
estudos publicados vdo de encontro aos resultados obtidos. ESCALEIRA em 2008 apresenta
como comorbilidades mais frequentes a HTA (30%), a Patologia cardiaca (12%), Diabetes
Mellitus 10% e Obesidade 8%. KERHUEL (2008), num estudo em Franca, com 168
investigadores, incluiram 1005 doentes, dos quais a cerca de 20% foi diagnosticada Diabetes
Mellitus. DISSEMOND (2008) num ensaio clinico sobre nutricdo em doentes com ulceras de
perna, na Alemanha, concluiu que as doengas concomitantes mais frequentes na sua amostra

foram a Diabetes e a HTA.
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A dor é um fendmeno fisioldgico de importancia fundamental para a integridade fisica do
individuo. A dor crénica, pode estar presente na auséncia de uma lesdo objectivavel, ou persistir
para além da cura da lesdo que lhe deu origem. Nesse contexto, a dor deixa de ser um sintoma
para se tornar numa doenga por si so, tal como foi reconhecido numa declara¢do emitida no
Parlamento Europeu em 2001. (Circular normativa N°:11 / DSCS / DPCD de 18/06/08)

Muitos doentes com ulceras de perna sofrem de dor, sobre a qual é necessario intervir,
para minimizar o seu sofrimento e melhorar a sua qualidade de vida. A avaliacdo e registo da
intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, tem que ser feita de forma continua e regular, a
semelhanca dos sinais vitais, de modo a optimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa
prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente. Circular Normativa 09
/ DGCG de 14/06/2003.

Na avaliacdo da dor através da EVA, a entrada no Servigo, a média da escala foi de 6,10.
De referir que uma percentagem significativa da amostra (5 doentes) no momento da entrada no
Servico era seguida na Consulta de Dor de Hospital Central. Todos os estudos publicados sobre a

tematica apontam para deficits na qualidade de vida, tendo como principal motivo a dor.

SLONKOVA (2008), num estudo realizado na Republica Checa, com o objectivo de
recolher dados sobre a qualidade de vida dos doentes com Ulcera de perna, concluiu que 97% da
amostra tinha queixas de dor na Ulcera. A pontuacdo média da intensidade da dor foi de 5,43
utilizando uma escala de classificacdo numérica. BECKER (2007) estudou os efeitos a longo
prazo de um sistema multidisciplinar de tratamento de feridas e o estudo revelou que gquanto a

qualidade de vida global, os doentes demonstraram restri¢Ges elevadas a nivel da dor.

Relativamente & medicagdo especifica analgésica / anti — inflamatoria para a dor a entrada
no servigo, 80% dos utentes tomava analgésicos e drogas adjuvantes para o tratamento da dor na
Ulcera da perna. Num artigo de HERBER (2008) confirma-se este resultado, referindo que os
doentes com Ulcera de perna tém uma mobilidade reduzida, e muita dor, levando a um grande

consumo de analgésicos e uma grande taxa de absentismo ao trabalho.

De acordo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), o tratamento para o alivio da dor,
tanto temporaria quanto persistente, deve ser iniciado com métodos ndo — farmacoldgicos, drogas
anti — inflamatorias ndo — esteroides (AINES), opiaceos orais fracos e, como Ultima opcéao, 0 uso

de analgésicos opioides potentes. Na pratica clinica verifica-se 0 oposto em que os profissionais
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recorrem como primeira linha para controlo da dor a métodos farmacoldgicos, pelo que é

importante conhecer todas as alternativas existentes.

A reducdo de barreiras para a cicatrizacdo de feridas, como maceracao, infeccao, dor e
baixa qualidade de vida, deve ser parte de uma abordagem holistica para o tratamento de feridas,
resultando numa cicatrizacdo mais réapida da ferida. NEIL (2000) refere que o tratamento local da
dor associada a Ulceras € uma area sub estudada. Comecam a surgir novos produtos que sdo uma
combinacdo de uma espuma avancada e um anti — inflamatdério ndo esterdide que faz a
abordagem local da dor nociceptiva, ou seja, a dor associada a lesdes no tecido. A nova opgao
deste material de penso combina o efeito benéfico da cicatrizacdo de feridas em meio himido e a
reducdo da dor. GOTTRUP (2008)

Relativamente ao controlo da infecgdo, 60% dos utentes tinha o nimero de prescricdes de
antibioticos entre 1 e 3 e 15% apresentava um namero de prescri¢cdes de antibiéticos superior ou
igual a 4. Estes resultados sdo “assustadores”. Os antibioticos, depois dos analgésicos, sdo 0s

medicamentos mais consumidos pelas populacdes. MAESTRE (2005).

O termo inicial de antibiotico, «antibiose», foi proposto por VUILLEMIN em 1889 e foi
empregue para classificar o processo de antagonismo dos seres vivos. Este termo aplicava-se para
designar o processo natural de seleccdo pelo qual um ser vivo destrdi um outro para assegurar a

sua sobrevivéncia.

Ao longo dos anos, as bactérias patogénicas tornaram-se resistentes a muitos antibioticos
convencionais devido ao seu uso abusivo ou incorrecto. Segundo CALDEIRA et al. (2002), a
exposicdo das populagdes aos farmacos anti microbianos resulta da sua larga utilizacéo, quer ao
nivel da industria alimentar, que absorve cerca de 50% dos anti microbianos dispensados na
maioria dos paises industrializados, quer sobretudo, do seu uso na medicina humana. A
resisténcia a antibioticos transformou-se num problema de sadde publica a escala mundial
DUARTE (2005). O uso indiscriminado e exagerado destes medicamentos, quer na comunidade,
quer no meio hospitalar, tem permitido a seleccdo de estirpes resistentes que, por um lado,
condicionam o sucesso terapéutico e por outro, originam custos sécio — sanitarios e econdmicos
muito elevados. FALCAO et al (2001)

Portugal ndo foge a regra, e é considerado um dos paises que apresenta maior taxa de

resisténcia aos antibidticos, facto que se justifica, sobretudo, pela utilizacdo indevida destes
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medicamentos (Portugal. Ministério da Salude. Direccdo-Geral de Saude, 2007). De acordo com
0s Ultimos dados internacionais publicados pelo European Surveillance of Antimicrobial
Consumption (ESAC), existem elevadas diferencas entre os paises da Europa quanto aos padrbes
de utilizacdo de antibidticos (ESAC, 2008). Alguns dos paises analisados apresentam uma
tendéncia geral de crescimento continuo durante todo o periodo de vigilancia da utilizacdo de
antibidticos, como a Italia, Irlanda e Dinamarca, ou de decréscimo no caso de Portugal (ESAC,
2008).

Esta evolucdo faz com que Portugal passe a ocupar a 10? posicdo, em 2008 (descendo
mais uma posicao relativamente ao ano anterior e apds o 7° lugar ocupado em 2006), entre 0s
paises com maior utilizacdo. Apesar desta tendéncia positiva, 0 nosso pais ainda continua acima
da média europeia, com uma utilizacdo de 22,6 DDD / 1000 habitantes / dia em 2008,
destacando-se pela negativa ao continuar a ser o 3° pais com maior utilizacdo de Quinolonas

(precedido apenas pelo Chipre e pela Italia e em pé de igualdade com a Grécia).

Devido ao elevado impacto na saude publica, o problema das resisténcias bacterianas
transformou-se numa preocupacao prioritaria para as entidades responsaveis, uma vez que as
infeccOes causadas por estes microrganismos resistentes estdo, normalmente, associados a
diminuicdo da qualidade de vida, a uma maior mortalidade, a0 aumento dos custos com a saude e

a internamentos hospitalares prolongados.
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ANALISE E DISCUSSAO DAS HIPOTESES EM ESTUDO

Em todas as hipoteses de investigacdo formuladas a varidvel dependente em estudo é o

tempo de cicatrizacdo da ferida.

12 Hipotese “Existe relacao entre a amplitude de mobilidade do tornozelo e o

tempo de cicatrizacio da ulcera da perna”?

Para verificar se existe relacdo entre a amplitude de mobilidade do tornozelo e o tempo
de cicatrizacdo calculou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson. Os resultados indicam que
correlacdo entre a amplitude do movimento angulo tibio — tarsico (amplitude total) e o tempo
de cicatrizacdo é negativa e estatisticamente significativa, o que permite concluir que, 0s
utentes que possuem amplitude do movimento tibio — tarsico menor demoram mais tempo a
cicatrizar a ulcera da perna. Estes resultados estdo de acordo com a revisdo da literatura que
refere que a amplitude de mobilidade do tornozelo piora progressivamente com o
agravamento na classificacdo clinica da doenga venosa (CEAP). BACK (1995). O mesmo
autor refere ainda que a amplitude de mobilidade do tornozelo é reduzida em individuos com
IVC comparando com individuos normais, assim como, em membros com Ulceras activas é
significativamente pior do que em membros com IVVC mas néo ulcerados, com cerca de 63%
de diminuicdo da amplitude da mobilidade do tornozelo. A mobilidade do tornozelo
diminuida em membros ulcerados deve-se a diminuicdo quer da flexdo plantar quer da

dorsiflexdo.

A reducdo da mobilidade articular da tibio — tarsica observada, conforme aumenta o
grau de severidade clinica, sugere que a hipertensdo venosa seja uma das causas desta
limitacdo. Vale a pena lembrar que a partir de C3, na classificagio CEAP, existe edema, e
que, seguramente, este facto também contribui para a diminuicéo da flexibilidade articular do

tornozelo, instalando-se assim um ciclo vicioso. CLEUSA Ema Quilici Belczak et al (2007)

SCHMELLER (1990) estudou o angulo da mobilidade do tornozelo e concluiu que 0s
pacientes com idade avancada tém a menor amplitude de movimento do tornozelo; que
doentes com IVC apresentam flexdo dorsal diminuida quando comparados com doentes

normais. O mesmo autor demonstrou que, se 0 movimento tibio — tarsica for inibido durante a
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marcha pela presenca de saltos altos ou pela rigidez articular, seja qual for sua etiologia, a

eficiéncia da 'bomba do tornozelo' fica comprometida e, consequentemente, o retorno venoso.

BROWSE et al, afirmam que uma articulacdo tibio — tarsica anquilosada reduz a forca
de contraccdo dos musculos da face posterior da perna, sugerindo no seu estudo que seria
mais interessante a correccdo do problema articular em termos de resultados do que a

correcgéo venosa.

22 Hipotese — “Existe rela¢do entre a duracdo da Ulcera a entrada no servigo o

tempo de cicatrizacio”?

A duracdo da Ulcera da perna a entrada no servico estad estatistica e positivamente
correlacionada com o tempo de cicatrizacdo. Assim, a medida que a duracdo da Ulcera
aumenta o tempo de cicatrizacdo da ferida também aumenta. Esta hip6tese foi levantada sob o

pressuposto que, quanto mais tempo tem a Ulcera mais prolongado é o tempo de cicatrizacéo.

Grupos de investigacdo independentes demonstraram que os fibroblastos dérmicos tém
um potencial replicativo diminuido e uma resposta mitogénica reduzida a varios factores de
crescimento com o avango da fase de IVC. VASQUEZ et al (2004). A respectiva morfologia
difere dos fibroblastos normais e assemelha-se a das células senescentes. Um estudo acerca
das Ulceras de perna venosas identificou uma heterogeneidade substancial entre os
fibroblastos cultivados a partir de Ulceras de perna venosas cronicas de duracdo variavel.
AGREN (1999). Os fibroblastos que apresentavam comportamento senescente, ou seja,
paragem irreversivel de crescimento celular, foram cultivados a partir de Glceras com mais de
3 anos de idade, enquanto que os fibroblastos provenientes de Ulceras com duracédo inferior a
3 anos, cresceram quase a mesma velocidade que os fibroblastos dérmicos normais. Estas
caracteristicas celulares podem ser um dos motivos pelos quais algumas Ulceras venosas

cicatrizam lentamente.

Num estudo de grandes dimensdes em doentes com Ulceras de perna realizado na
Escocia, demonstrou-se que quanto mais cronica € a ulcera menor é a probabilidade de
cicatrizar. Foi particularmente interessante verificar que os doentes que tinham uma ulcera ha
mais de 3 anos, tinham uma probabilidade de apenas 30% de cicatrizarem no prazo de 12
meses de tratamento em comparagdo com uma probabilidade de 80% para as Ulceras com 3

meses de evolugdo ou menos. Scottish Leg Ulcer Trial Participants (2002)
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3% Hipotese — “Existe relacido entre a idade dos utentes e o tempo de cicatrizacio

da ulcera da perna”?

A aplicagdo do teste de hipoteses para amostras independentes permite verificar que
ndo existe diferenca estatisticamente significativa nas médias do tempo de cicatrizacdo da

Ulcera por idade.

Esta hipdtese foi levantada sob o pressuposto de que com o envelhecimento o tempo
de cicatrizacdo aumenta. Segundo MABTUM, num estudo realizado em 2004, os factores
mais frequentes que interferem no processo de cicatriza¢do séo a idade, infecgéo, oxigenacéo,
alimentacdo e hidratacdo, higienizacdo, sono, idade, doencas e drogas. DEELEY (2001),
refere que a idade influencia todos os estagios da cicatrizacdo, pois com o avanco da idade a
velocidade metabdlica da célula fica mais lenta. Acima de sessenta anos & comum o0
aparecimento da disfuncdo cardiovascular e outras patologias que prejudicam o processo de
cicatrizacdo. Além disso, o idoso apresenta uma menor efectividade do sistema imune e
guanto mais idoso, menos flexiveis sdo os tecidos; existe diminuicdo progressiva do
colagénio. A idade avancada diminui a resposta inflamatéria e a funcdo da barreira da pele se
torna seca e com baixa capacidade de epitelizacdo. A idade influencia todos os estagios da
cicatrizacao, pois com o avanco da idade a velocidade metabdlica da célula fica mais lenta.
Contudo, esta hipotese ndo foi confirmada para a amostra em estudo. Estes resultados podem
dever-se ao facto de uma grande percentagem da amostra (63%) estar situada no intervalo dos
71 aos 80 anos.

42 Hipotese — “Existe relaciio entre o IPTB e o tempo de cicatrizacgio da tlcera da

perna”?

Esta hipotese foi levantada com base em alguns pressupostos encontrados na revisao
da literatura. Por exemplo, VOWDEN (2001) refere que pressdo sistélica absoluta no
tornozelo pode ser um indicador util da probabilidade de cicatrizacdo das Ulceras de perna. Ja
DEALEY (2001) afirma que é possivel fazer o diagnostico diferencial, entre Glceras venosas e
arteriais, avaliando o suprimento de sangue para a perna. A melhor maneira de fazé-lo é por
meio de ultra - sonografia Doppler. A ultra — sonografia Doppler é usada para comparar a
pressdo sanguinea na parte inferior da perna com a pressdo braquial. Em geral, a pressao é
apresentada sob a forma de um indice, o indice de pressao tornozelo / brago (IPTB), calculado
por meio da divisdo entre a pressdo sistdlica no tornozelo e a pressédo sistolica braquial. De
acordo com a autora, um IPTB de 0.9 ou mais indica suprimento arterial normal para a perna.
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Quando abaixo de 0.9, alguma isquémia esta presente. Valores inferiores a 0,5 sdo indicadores

de mau progndstico em termos de cicatrizacdo e habitualmente conduzem a amputacéo.

N&o existe correlacdo estatisticamente significativa entre o indice de pressdo tornozelo
/ brago e o tempo de cicatrizacdo da Ulcera da perna. Estes resultados do estudo ndo estdo de
acordo com a literatura e o principal motivo pode estar relacionado com o facto de apenas 9%
da amostra apresentar indices de pressao tornozelo / braco compativeis com patologia arterial.
Esta percentagem relativamente baixa de patologia arterial, deve-se ao facto de o servigo onde
foi efectuado o estudo estar mais vocacionado para o tratamento das Ulceras de perna de
origem venosa, restringindo o acesso a doentes com patologia arterial vindos de fora da area

de influéncia do Centro de Saude.
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Conclusoes
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8 — CONCLUSOES / SUGESTOES

As feridas cronicas sdo um problema da maior importancia e afectam uma proporcao
significativa da populacdo. Sdo necessarios mais estudos para delinear mais claramente a

prevaléncia destas feridas.

Os estudos epidemioldgicos realizados no Reino Unido salientaram o facto de mais de
80% dos doentes com Ulcera de perna estarem a ser tratados na comunidade pela equipa de

cuidados de saude primarios.

O modelo portugués de organizacao actual dos cuidados de salde primarios baseia-se
no conceito generalista da prestacdo de cuidados em detrimento da especializacdo dos
profissionais. E frequente ver profissionais pos licenciados em vérias areas a serem impedidos

pelo actual modelo, de prestarem cuidados de saude diferenciados.

No Reino Unido foi criado o conceito de clinicas de ulcera de perna na comunidade,
que pode ser adaptado a realidade portuguesa. Todo o processo é liderado por enfermeiros
especialistas, para racionalizar os cuidados oferecidos aos doentes. A abordagem consiste em
fornecer um servigo de Ulceras de perna baseado na localidade a uma populacdo geogréafica
através do desenvolvimento de uma clinica especializada. Desta forma a taxa global de
cicatrizacdo as 12 semanas melhorou de 22% antes da implementacdo do servico para 69%

apos o desenvolvimento do servico (Exemplo do Reino Unido).

O principal objectivo deste trabalho era perceber até que ponto as variaveis socio -
demograficas e clinicas influenciam o processo de cicatrizacdo dos doentes submetidos a

terapia compressiva.

Assim, tendo em consideracdo os principais objectivos deste trabalho e as hipoteses

formuladas, as conclusdes centrais que se podem retirar sao:

. Os doentes ap0s quatro semanas de tratamento, tendo por base a terapia
compressiva, apresentaram uma diminui¢do da dor avaliada através da EVA (de 6,10 de
média antes do tratamento, passaram a 2,7 apos 4 semanas)
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o Os utentes que tomavam analgésicos e anti-inflamatérios e drogas adjuvantes
reduziram em 70,6% o consumo de medicacdo para a dor apos as 4 semanas.

o Relativamente ao controlo da infeccdo, os resultados evidenciam que ha uma
diminuicdo muito significativa do niamero de prescri¢des de antibioticos apds 12 meses ou até
a lesdo cicatrizada, comparativamente com o ano anterior a entrada no servico.

o Os utentes que possuem amplitude do movimento tibio — tarsico menor
demoram mais tempo a cicatrizar a Ulcera da perna. Torna-se assim pertinente incluir na
avaliacdo inicial do doente, o estudo goniométrico da articulacéo tibio — tarsica, bem como

implementar um programa de reabilitagdo personalizado.

o A medida que a duragdo da Glcera aumenta o tempo de cicatrizagdo também
aumenta.

o A idade dos utentes estudada néo influenciou o tempo de cicatrizacéo

o N&o existe relacdo entre o indice de pressao tornozelo braco e o tempo de

cicatrizagdo da ulcera de perna.

Este trabalho apresenta como principal limitacdo o facto de os resultados obtidos ndo
se poderem generalizar, uma vez que se trata de uma amostra ndo probabilistica. Contudo,
constitui um pequeno contributo, que permite conhecer melhor os doentes com Ulcera de
perna e compreender alguns factores que influenciam positiva ou negativamente todo o

processo de cicatrizacao.
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Caddigo do utente

1 -Idade

a) <40 [

b) 41-50[]

) 51-60[]

d) 61-70[]

e) 71-80[]

f) +81 [

2. Datadenascimento [ [ |[ [ |[ |

3. Sexo

a. Masculino |:|
b. Femininol:l

4. Residéncia

Concelho

Distrito

5. N2 de Quilémetros efectuados por tratamento

6. Estado Civil




a. Solteiro.............. ]
b. Casado............... ]
c. Unido de facto.[]

d. Divorciado......... ]

7. Agregado familiar (com quem vive)
a. Sozinho...[]
b. Cénjuge..[]
c. Filhos..... ]
d. Outros [

8. Escolaridade

a. Analfabeto............... ]
b. Sabe assinar............. ]
C. 42Classe....ccverenne. O]
d. 92 Anoou52ano....[]

e. 112Anoou72Ano.[]

f. Licenciatura.............[]

9. Peso

10. Altura

11. IMC

12. Motivo principal pelo qual recorre ao servigo (percepg¢do do doente)

a. Agravamento da area da [€S80......ccouviicciiiiicn O
b.  Atraso Na CiCAtriZACA0......ccviiierereiet ettt ete e sttt et et es e srestesee sre e sensensesens 0
Co DOF i e e s s ]
o OUOF et et s et e e e e r e s e s et n e et ]

e. Falta de uniformizacdo por parte dos profissionais de saude no tratamento.... ]

13. Local de tratamento antes da entrada no servigo



. DOMICIHIO (O PrOPIIO)..ececectecee ettt ettt eb et s eteebeetesrese e seaneres
b. Domicilio ( profissional habilitado).......cccccceireeieririicese s
C. €eNtro de SAUAE......couieieeirtie ettt st s eb st s s es e st
d. Centro de Saude @ HOSPIital.......cooueeeeriiieiieiriie et s
€. HOSPILAl ettt e st s e e b
14. Antecedentes familiares de patologia venosa
a. Sim...[]
b. Ndo..[]
15. Sinais Clinicos
a. Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa....[ ]

b. Telangiectasias e/ou veias reticulares.........ccceeveene. ]

C.  VEias VariCOSAs ..uimirrrieiereseresesiesetesessesseesssssessesaennas ]
. EEMa et st ]
e. Pigmentagao ou ECZema ......ccccvvrvrvene vt ]
f. Lipodermatoesclerose ou atrofia branca..................... ]

16. Doengas concomitantes

a. Diabetes........[]

c. Neoplasias.....[ ]

d. Ostiomielite..[ ]

ALTEN/E i VIO D ERAD fi INITE N SASTETT
© | 4l S} &

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

18. EVA de dor 4 semanas apds a entrada no servigo NO SERVICO



UEVE, i —V10 D ERADAY | NI E N SASEE

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

19. Medicacgdo especifica analgésica/ anti-inflamatéria a entrada no servico

Opidides Fortes +
|:| Analgésicos e Antiinflamatorio
+ Drogas Adjuvantes

Opidides Fracos +
|:| Analgésicos & Antiinflamatério
+ Drogas Adjuvantes

Analgésicos e Antiinflamatdrios
I:I + Drogas Adjuvantes

Figura 1 - Escada Analgésica da Organizagdo Mundial de Sadde
(OMS),

20. Medicagdo especifica analgésica/ anti-inflamatéria para a dor apds 4 semanas de tratamento no

servigo.

OpiGides Fortes +
[ ]| Analgésicos e Antiinflamatério
+ Drogas Adjuvantes

Opidides Fracos +
I:I Analgésicas e Antiinflamatério
+ Drogas Adjuvantes

Analgésicos e Antiinflamatdrios
|:| + Drogas Adjuvantes

Figura 1 — Escada Analgésica da Organizag8o Mundial de Salde
(OMS),

21. N2 de prescricdes de antibidticos no ano anterior a entrada no servigo

a. 0...[]
b. L[]
€ 2]
d. 3e ]
e. 24..[]



c. 2. ]
d. 3. ]
e. 24...[]

23. Localizagao da ultima tlcera de perna (admissao no servigo)
a. Terco Inferior... ]
b. Tergo médio.....[]
c. Tergo superior..[]
24. Tipo de Ulcera
a. Venosa...[]
b. Mista ...... ]
25. IPTB
a. 0,5a0,79...]

b. 0,8a0,99..[]

26. SPO2 a entrada no servigo

27. Tempo de cicatrizagdo em semanas

a. Cicatrizada n2 de semanas.....cceceevrervenee.

b. Nao cicatrizada — Tempo de tratamento.

28. Escala de cicatrizagao PUSH PT ( na admissdo ao servigo)

a. CXL___ Especificar area em CM --------



b. Exsudado

c. Tipo de Tecido

29. Prevencgao de recidivas (meias elasticas)

a. Sempre...|:|

a. 1. ]
b. 2..... ]
C. 3. ]

a. O[]
b. L[]
¢ 2en]
do 3]
e 4. ]

32. Avaliagao goniométrica da ATT( Amplitude do movimento angulo tibio-tarsico)

a. Dorsiflexdo

b. Flexdo plantar

c. Amplitude total




Lo wch 8. o -

No ambito da elaboragdo de uma tese de Mestrado em enfermagem de
reabilitagdo, sobre o tema: “Influéncia das variaveis socio-demograficas e
clinicas no tempo de cicatrizagdo de doentes com uiceras de perna
submetidos a terapia compressiva”, venho por este meio solicitar a V? Exa que
se digne autorizar a aplicagao de 60 questionarios na Unidade de Cuidados de

Saude Personalizados de Santa Comba Déao.

Manuel Cruz, Enfermeiro
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