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APRESENTAGCAO

O aprimoramento teérico-pratico do profissional de salde no cuidado a pes-
soas com feridas, principalmente no manejo clinico ao usudario com ulceras vas-
culogénicas de etiologia venosa, necessita de constante atualizagdo, a fim de
garantir o cuidado baseado em evidéncias cientificas, que promovam efetivida-
de das a¢des, resultando em melhora ou cura. Assim, o usuario podera retornar
as atividades laborais, sociais e afetivas, antes interrompidas ou abandonadas.

Apesar dos avangos em pesquisas nesta area, as dividas do manejo no cotidia-
no da pratica clinica ainda sdo uma realidade. Neste sentido, faz-se necessaria
a producdo técnica de materiais que contribuam para a qualidade da assistén-
cia a saude, auxiliem o trabalho colaborativo e fomentem a coordenacdo do
cuidado. Esperamos, com esta obra, contribuir para a qualificagdo e o aprimo-
ramento de praticas que permeiam o cuidado as pessoas com feridas.

Dentre os procedimentos estratégicos da Atengao Primaria encontra-se a rea-
lizagdo da bota de Unna, caracterizando, assim, a necessidade de qualificacdo
dos profissionais envolvidos em sua aplicacdo.

A Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-Rio), por intermédio
da Coordenacdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (CDNT), elaborou
este material com o prop6sito de subsidiar estes profissionais para o manejo
de terapia contensiva inelastica (bota de Unna). Nesse sentido, este material
tem por propdsito impactar a pratica clinica dos profissionais de saude, princi-
palmente enfermeiros, com o objetivo de que sejam multiplicadores e, assim,
fortalecam o escopo de atuacdo dos profissionais por meio da ampla insercdo
da acdo estratégica Bota de Unna, da Carteira de Servicos da Aten¢do Primaria
do municipio do Rio de Janeiro, na rotina de cuidados ao usuario com Ulcera
venosa, no contexto da Atengdo Primaria a Saude (APS).

Ademais, esta obra podera contribuir com o aprendizado de residentes e aca-
démicos que busquem aprofundamento no manejo de usuarios com ulceras
venosas, ofertando ferramentas para um aprendizado voltado para pratica no
ambito da APS.

PROCESSO SAUDE/DOENGA E A PESSOA COM
ULCERA VENOSA

A APS abrangente se faz e se renova a partir das dinamicas dos territorios vivos
que habitam e produzem cuidado. Essa vivacidade esta presente no processo
de trabalho realizado pelos profissionais que ali estdo e que sdo desafiados



pela responsabilidade da resolubilidade, inerente e esperada, para este nivel
de atencdo. Para isso, sdo necessarios esforcos por ordem de gestores munici-
pais no suporte técnico as tomadas de decisdes dos profissionais que integram
a Rede de Assisténcia a Saude (RAS).

Dentre os desafios que comp&em a praxis, principalmente na APS, situa-se o
manejo das Ulceras dos membros inferiores. As Ulceras venosas representam
de 70% a 90% das Ulceras dos membros inferiores, razdo pela qual torna-se
imprescindivel a abordagem qualificada para um desfecho favoravel perante
a incidéncia de usuarios que buscam a APS para esse manejo que, em grande
parte, esta associado a dor e ao comprometimento da qualidade de vida (DA
SILVA NERI, FELIS, SANDIM, 2020).

De acordo com o conceito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), publicado
em 1947, a saude é definida como “Um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”. Tal cons-
tatacdo nos remete a reflexdo de que o processo salde/doencga é diretamente
influenciado pela forma de vida dos individuos e seus determinantes biologi-
cos, psicolégicos e sociais, ocorrendo, portanto, de maneira desigual entre os
individuos (BAGRICHEVSKY, 2020).

O paradigma referente ao conceito de salde modificou-se ao longo do tempo,
abandonando o conceito puramente bioldgico em que a salde era vista apenas
como a auséncia de doenca. E em 1991, Dahlgren e Whitehead organizaram o
conjunto de determinacdes do processo salde/doenca em diferentes cama-
das, desde uma camada mais préxima ao individuo, abordando aspectos como
idade, sexo e fatores hereditarios, a uma camada distal na qual estdo inseridas
as condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais, denominadas pelos au-
tores de macrodeterminantes, conforme ilustrado na Figura 1.

Ainda segundo os autores, as rela¢des entre determinantes sociais e a saude
estabelecem uma hierarquia entre fatores mais distais e proximais, que estao
diretamente relacionadas ao modo de vida. Nesse aspecto, a inclusdo social e
o direito a cidadania sdo considerados acdes de saude.

Ao prestar assisténcia a pessoa com ferida, a familia ou a comunidade, o Siste-
ma Unico de Saude (SUS), uma das maiores politicas publicas emancipadoras
das camadas populares do nosso pais, possibilita o acesso universal a saude,
de forma gratuita a todos os individuos.

O cuidado as pessoas com condig¢des cronicas, incluindo aquelas que convivem
com feridas complexas, é um desafio para os profissionais que atuam no SUS,
visto que sdo condi¢des determinadas por diversos fatores, como biolégicos,



sociais e condi¢des de vida e trabalho. Neste aspecto, a abordagem, para ser
efetiva, deve envolver um cuidado amplo, adaptado as necessidades do indivi-
duo e ofertado com dignidade e respeito (BRASIL, 2014).

Para tanto, o sistema de saude brasileiro tem como eixo estruturante da Rede
de Atencdo a Saude (RAS) a APS, que constitui a porta de entrada preferencial
da populagéo, responsavel por ofertar atendimento diversificado e acessivel,
com valores de equidade e solidariedade social, sem distin¢do de raca, religido
ou classe social (OPAS, 2011).

A APS possui quatro atributos essenciais, sendo eles: ateng¢do no primeiro con-
tato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do cuidado, destacando
que uma APS forte, resolutiva, inclusiva e ordenadora da rede esta, necessaria-
mente, fundamentada nos seus atributos (RIO DE JANEIRO, 2021).

Figura 1. Os determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead.
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Fonte: Dahlgren; Whitehead, 1991.



FISIOPATOLOGIA DAS ULCERAS VASCULOGENICAS
DE ETIOLOGIA VENOSA

As Ulceras vasculogénicas sdo caracterizadas pela redugdo do fluxo sanguineo
dos vasos periféricos, sejam eles capilares, artérias ou veias. Elas possuem sua
origem em patologias venosas, arteriais ou mistas, causadas, frequentemen-
te, por neuropatia periférica, doenga obstrutiva arterial periférica, infecgdes,
doencas hematoldgicas ou reumatolégicas e tumores (DYNAMED, 2022).

As Ulceras venosas sdo as de etiologia mais comum e possuem bordas irregu-
lares, normalmente ndo profundas, com caracteristicas exsudativas e se locali-
zam proximas as regioes de proeminéncia ¢ssea distal, como maléolos medial
e lateral (BORGES, 2011; DYNAMED, 2022).

A pressdo venosa elevada causada por fatores como a func¢do inadequada da
musculatura da panturrilha, valvulas venosas incompetentes que causam re-
fluxo e trombose venosa sdo causas que dao inicio a varias alteraces anatb-
micas, histologicas e fisiolégicas que levam a dilatacdo venosa, alteracBes e
feridas na pele (DYNAMED, 2022).

Frequentemente, as Ulceras venosas tém seu inicio apdés traumatismos diretos,
ou, quando espontaneas, surgem acima dos maléolos, devido a veias perfu-
rantes insuficientes (BORGES, 2011). As Ulceras venosas sdo causadas, em sua
maioria, pela hipertensdo ou insuficiéncia venosa crénica, que possui sua géne-
se naincompeténcia das valvulas do sistema venoso ou na diminuicdo da capa-
cidade de tdbnus muscular da panturrilha nos membros inferiores (DYNAMED,
2022). Esse estado altera a microcirculagdo, aumentando a permeabilidade ca-
pilar. A permeabilidade capilar aumentada permite a liberacdo de elementos
celulares e mediadores inflamatérios, promovendo uma reacdo inflamatéria
tissular cronificada, caracterizada por edema, hiperpigmentacado e alteracdes
vasculares. Essas altera¢des, com o passar do tempo, impactam nos mecanis-
mos de regeneracao celular e cicatrizacdo, propiciando o surgimento das Ulce-
ras (BORGES, 2011).

As Ulceras de estase venosa iniciam-se de forma espontanea ou traumatica,
tém tamanho e profundidade variaveis e, mesmo ap0s a cura, as recidivas sao
frequentes. As Ulceras venosas geralmente ocorrem entre o pé e a regido mais
proeminente da panturrilha, e mais da metade de todas as Ulceras que ocorrem
nessa regido sao de etiologia venosa. Normalmente sdo superficiais ou de es-
pessura parcial, com formato irregular e comumente apresentam leito de gra-
nulacdo avermelhado. Quando a lesdo apresenta tecido necrético, este pode
apresentar-se acinzentado, amarelo ou preto. As lesdes frequentemente apre-
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sentam exsudato copioso de aspecto seroso ou sero-hematico, dependendo da
intensidade do edema, associado ou ndo a odor desagradavel (BORGES, 2011).

Cabe esclarecer que as Ulceras profundas que envolvem fascia, tenddo, perids-
teo ou osso podem, também, apresentar um componente arterial em sua etio-
logia. Quando a Ulcera venosa atinge essas camadas mais profundas, ha uma
maior ocorréncia de dor, acompanhada de sensac¢do de peso intenso e prurido,
que tende a diminuir ao elevar a perna acometida ou aumentar no final do dia.
Uma outra complicacdo é a infec¢do que pode ocorrer quando microrganismos
invadem a superficie da lesdo e comprometem o tecido celular subcutaneo,
causando celulite, assim como a rede linfatica subcuténea, o que pode causar
erisipela. Nesses casos, o tratamento devera ser sistémico e ndo so local, pois
este Ultimo pode favorecer o desenvolvimento de microrganismos resistentes
(BORGES, 2011).

Apés a ocorréncia de uma lesdo tecidual, a reparacdo dos tecidos de uma ferida
requer angiogénese, producdo de colageno, contragdo das bordas e epiteliza-
¢do, ocorrendo com maior sucesso em condi¢des adequadas de temperatura,
umidade e oxigenagdo (GAMBA et al., 2016).

A cicatrizacdo faz parte de um processo fisiolégico, dindmico e complexo que
ocorre em sequéncia e sobreposicdo, cujos objetivos sdo corrigir o defeito e
restaurar a superficie da pele. Esse processo constitui-se de trés fases: a infla-
matoria, a proliferativa ou de granulacdo e a de remodelacdo ou maturagdo. A
Figura 2 apresenta uma breve descricdo das trés fases (CAMPOS et al., 2016).

Figura 2. Fases da cicatrizacao.

Ocorre a
contracao
ténsil das
fibras e seu

Ocorre a
hemostasia,
com reacao
inflamatoria

Construcao
de novos
tecidos pelo
recrutamento
local para de fibroblastos fortalecimento
recrutamento para a formacgao pelo colageno,
de leucécitos, da matriz aumentando

FASE
INFLAMATORIA
PROLIFERATIVA

FASE DE
REMODELAGAO

dando inicio extracelular, a resisténcia,
a reparacao com a criacao a fim de evitar
tecidual. das primeiras novas rupturas.
redes de
capilares e
reepitelizacao
inicial.

Fonte: CAMPOS et al., 2016.
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Ha fatores que interferem na cicatrizacdo das feridas, a saber (GAMBA et al., 2016):

© Perfusdo e oxigenacdo dos tecidos;
©® Tabagismo;

© Localizagdo, sangramento, edema, infec¢do ou aumento da carga microbiana
e presenca de materiais/corpos estranhos na lesdo;

©® Uso de medicamentos ou radioterapia;

© Estado nutricional e idade avancada.

Ademais, é importante salientar que a pele do tecido cicatricial sempre tera me-
nos elasticidade do que a pele circundante, visto que o tecido cicatricial neoforma-
do ndo possui as mesmas estruturas do tegumento original (SAO PAULO, 2021).

AVALIAGCAO DIAGNOSTICA DA ULCERA
VASCULOGENICA DE ETIOLOGIA VENOSA

Ao avaliar um usuario com suspeita de insuficiéncia venosa, recomenda-se
fortemente que se utilize a classificacdo CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia,
Fisiopatologia) para categorizar disturbios de etiologia venosa crénica, a fim
de facilitar a comunicacdo entre os profissionais de saude e auxiliar na cons-
trugdo de um registro qualificado e que proporcione compreensdo para todos
(GLOVICZKI et al., 2011).

Sendo assim, a classificacdo CEAP é uma ferramenta que auxilia no diagnéstico
padronizado e no tratamento, ja que se trata de uma classificacdo reconhecida
mundialmente para estratificar os usuarios com insuficiéncia venosa. No contex-
to da APS, a classificacdo clinica (C), tem carater especial e € amplamente utilizada.
A Figura 3 demonstra as caracteristicas que se complementam com o Quadro 1.

Figura 3. CEAP — avaliacao clinica (C).

C1 C2

Fonte: UpTo Date, 2022; Dynamed, 2022.



Quadro 1. Classifica¢do da Insuficiéncia Venosa (CEAP).

* CO — sem altera¢8es ou sinais clinicos em membros
inferiores,

+ C1 — presenca de telangiectasias ou veias reticulares;

* C2 — presenca de veias varicosas ou varizes que envol-
vem veias superficiais ou profundas;

* C3 — além das varizes, ha presenca de edema, pelo au-
mento do volume de liquido em estase nos membros
inferiores;

Classificacao
Clinica (C)

+ C4 — presenca de hiperpigmentagdo ou eczema, atro-
fia branca, prurido ou coroa flebectasica;

+ C5 — presenca de Ulceras venosas cicatrizadas com al-
teracdes pigmentares;

* C6 — Ulceras venosas ativas.
» Ec — Etiologia congénita;

Classificacao

Etiolégica (E) « Ep — Etiologia primaria;

- Es — Etiologia secundaria.

+ As — Veias superficiais;

Classificacao
Anatomica (A)

+ Ad — Veias profundas;
+ Ap — Veias perfurantes.
* Pr — Refluxo;

Classificacao

Fisiopatolégica (P) * Po — Obstrucao;

* Pr,0 — Refluxo e obstrucao.

Fonte: LURIE et al., 2020.

No que tange a avalia¢do clinica do usuario com ferida vasculogénica, sua dife-
renciagdo, enquanto etiologia venosa e arterial, é necessaria para a escolha do
manejo clinico. Nesse sentido, o0 Quadro 2 pode auxiliar no comparativo entre
as Ulceras.



Quadro 2. Comparativo entre Ulceras vasculogénicas de etiologia venosa e
arterial.

SINAIS E ULCERA VASCULOGENICA |ULCERA VASCULOGENICA DE
SINTOMAS DE ETIOLOGIA VENOSA ETIOLOGIA ARTERIAL

*+ Dor frequente ao final do
dia, que aumenta com o
membro pendente e alivia

+ O usuario refere claudicacédo
intermitente;
+ A dor pode aumentar

g::cc:)l:\forto com comeresséo, exercicio quando a perna é elevada
ou elevagao; e diminui quando esta
* Sensacgao de peso na perna pendente.
e prurido local.
» Aumento da circunferéncia » Pulsos ausentes ou fracos;
maleolar no membro + Aumento do tempo de
FEEEEEE ulcerado; enchimento capilar (superior
membro . Alargamento Venoso na a 3 segundos);
inferior regido do tornozelo; * Pele fria e brilhante;
com a * Presenca de * Diminuig&o dos foliculos
Glcera lipodermatoesclerose, pilosos, unhas espessas e
hiperpigmentacdo, eczema quebradicas;
venoso, coroa flebostaticae . perda de tecido subcutaneo.
atrofia branca.
* Lesdes localizam-se * Lesdes localizam-se abaixo
proximas ao maléolo; do tornozelo, maléolos, face
» Profundidade de 1 a 2mm; anterior externa da perna,
+ Com pequenas Ulceras pé e dedos;
satélite; + Lesdo circular profunda;
Lo lFee . Leito da.ferida rubro ou * Leito da ferida palido, com
e Aspecto escurecido, presenca de zonas de NECTOEE @ [Poliee
da tlcera tecido de granulacdo; ou nenhum tecido de

Bordas da lesdo com tecido
rosado e irregulares,

encovados e arredondados.

Fonte: FERREIRA, 2020.

granulacdo;

+ Aremocdo da necrose pode

revelar a fascia profunda ou
tendao;

* Borda da ferida mal

epitelizada.



Obtencao do indice Tornozelo-Braquial (ITB)

A avaliagdo do ITB é estratégica e se faz importante para diagnosticar a Doen-
¢a Arterial Periférica (DAP), avaliar risco cardiovascular e servir de auxilio para
implementar a terapia compressiva no membro inferior da pessoa com ferida.

O ITB é realizado com o uso de esfigmomandmetro e aparelho de doppler por-
tatil. O manguito sera colocado nos membros inferiores para aferir bilateral-
mente a maior pressdo sistélica das artérias tibiais posteriores e pediosas e,
nos membros superiores, para aferir o maior valor das artérias braquiais. O
valor da pressao arterial serd constatado com o auxilio do doppler por meio do
som emitido pelo aparelho, que é interrompido quando atingida a pressdo ma-
xima ao insuflar o manguito. Sera registrada a maior pressao arterial sistélica
dos bragos e a maior pressdo arterial sistolica de cada membro inferior, ou seja,
serdo realizados calculos para cada membro. O célculo se da a partir da divisao
do valor da pressdo do tornozelo pelo valor da pressao braquial. Para mais de-
talhes recorra ao Anexo B (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019-2020).

ABORDAGEM TERAPEUTICA POR MEIO DA TERAPIA
CONTENSIVA E COMPRESSIVA

As terapias contensivas e compressivas sdo o método mais recomendado para
o tratamento de pessoas com Ulceras venosas, tendo como principio basico a
melhora do retorno venoso. Pode ser dividida em inelastica (bota de Unna) e
elasticas (meias e ataduras elasticas) (DISSEMOND et al., 2016).

ATENCAO: Uma vez que o usudrio tenha apresentado a ulcera venosa,
seus cuidados serdo permanentes. Ou seja, sempre havera a necessidade
de cuidados, mesmo apés a cicatrizagdo, como a utiliza¢cdo de uma terapia
compressiva (por exemplo, as meias elasticas).

O que é a bota de Unna

Abotade Unna é um tipo de bandagem con-
tensiva inelastica, que foi desenvolvida por
um médico dermatologista alemao chama-
do Paul Gerson Unna, em 1883. Essa terapia
é constituida por tecido de gaze impregna-
da por 6xido de zinco, na concentragdo que
varia de 6% a 15%, com variacBes entre os
fabricantes; contém, também, calamina, gli-




cerina, gelatina e agua. Possui conservantes, como parabenos e lanolina, que
podem causar reac¢des alérgicas em alguns usuarios (BORGES, 2011).

A bandagem inelastica de pasta de Unna é aplicada, ainda imida, no membro
inferior afetado e passa por um processo de secagem gradual de até, aproxi-
madamente, 12 horas. Sua contencdo externa melhora o retorno venoso, facili-
tando a cicatrizagdo. A bota atua como um componente auxiliar dos musculos
da panturrilha, atuando em conjunto, o que diminui a hipertensdo venosa do
movimento de marcha. Pode ser aplicada em espiral ou na técnica em oito, sem
exercer pressao, mas de maneira leve (BORGES, 2011).

CRITERIOS PARA A PRESCRIGAO E A APLICAGAO DA TERAPIA CONTENSI-
VA COM BOTA DE UNNA

Exames clinicos prévios para a aplica¢do da bota de Unna: realizar o ITB em
todos os usuarios com indica¢do para o uso da terapia contensiva com bota de
Unna (verificar o protocolo para obtenc¢do do ITB). Caso haja suspeita de com-
prometimento arterial, o usuario devera realizar o exame ecodoppler arterial
de membros inferiores antes da prescricao.

Critérios para a aplicacdo da bota de Unna em usudrios nas unidades
de APS: pessoas com Ulceras venosas ou linfedema, sem comprometimento
arterial, com indice Tornozelo-Braquial (ITB) maior ou igual a 0,9 e sem con-
traindicagdes.

Profissionais habilitados para prescrever a terapia inelastica com bota de
Unna: médicos e enfermeiros devidamente habilitados das unidades de APS.

Profissionais habilitados para aplicar a bandagem inelastica com pasta
de Unna: enfermeiros, desde que devidamente habilitados, médicos das uni-
dades de APS.

Observacao: O enfermeiro habilitado para prescricdo e aplicacdo de bota de
Unna é aquele que foi qualificado em curso, com parte teorica e pratica de ob-
tencdo do ITB e aplicagdo da bota de Unna, demonstrando seguranca técnica
e pericia para tal.

As contraindica¢des para a terapia de compressdo podem ser classificadas em
absolutas e relativas.



CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

Doenca Arterial Periférica (DAP) avancada (isquemia critica);
Insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica descompensada;
Flebite séptica;

Flegmasia cerulea dolens (complicagdo da trombose venosa profunda).

CONTRAINDICAGOES RELATIVAS

DAP leve a moderada;

Polineuropatia periférica avancada;
Insuficiéncia cardiaca crénica compensada;
Intoleréncia ou alergia aos materiais utilizados;
Dor relacionada ao tratamento;

Doencas infecciosas agudas (fase inicial de erisipela/celulite).

Aplicacao da bota de Unna

A bota de Unna corresponde a uma cobertura no formato de bandagem de
contencdo, impregnada principalmente com 6xido de zinco, que apresenta sua
acdo durante o movimento do membro inferior afetado, favorecendo o retorno
venoso (BORGES, 2011). A aplicacdo da bandagem pode ser realizada por meio
de duas técnicas: em espiral ou em oito.

A aplicagdo necessita seguir alguns passos. Deve-se iniciar com orienta¢des ao
usuario, como, por exemplo, quanto ao repouso antes da insercdo da bota, por
20 minutos, a fim de reduzir o edema do membro inferior. Em seguida, posicio-
ne o usudrio em maca, de maneira confortavel, colocando sua articula¢do do
tornozelo em uma posicdo neutra (dngulo de 90°) antes de aplicar as banda-
gens, mantendo essa posicdo inicial até o fim da aplicacdo. Aplicar a bandagem
do distal para o proximal, iniciando a partir da articulacdo metatarsofalangica.

A bandagem deve ser desenrolada diretamente sobre a pele, cobrindo unifor-
memente as bordas livres na dire¢do da aplicagao. Utilize a cobertura de 50% a
75% de cada faixa subsequente ao aplicar a bandagem. Ndo esqueca de incluir
o calcanhar. A bandagem deve ir até a cabega da fibula, ou aproximadamente 2
a 3 dedos abaixo do joelho. Para mais detalhes, o Anexo C demonstra todas as
etapas da técnica (MOFFATT, 2002 apud UpToDate, 2022).



Terapias compressivas apos cicatrizagao

Ap6s a remocdo da bota de Unna, o tratamento deve prosseguir, sendo forte-
mente recomendado o uso de terapia compressiva com meia elastica, para pre-
venir o reaparecimento da Ulcera venosa. Existem meias com diferentes graus
de compressdo que podem ser utilizadas tanto para o tratamento como para a
prevencdo de feridas. Para um bom resultado é preciso escolher corretamente
o tamanho da meia por meio de medidas da perna, tornozelo e panturrilha
(SOBEST, 2018). Esse é o tratamento padrdo de Ulceras venosas e dispde de
uma grande variedade de bandagens, meias e sistemas de compressdo elasti-
cos ou inelasticos (SOUZA, et al.,2019).

Entre as principais contraindica¢des da terapia compressiva inclui-se a doenca
arterial, ITB inferior a 0,9 pelo risco de isquemia, a insuficiéncia cardiaca ndo
compensada devido ao risco de sobrecarga cardiaca, doenca dos pequenos
vasos ou vasculite, dermatite em fase aguda e pele fridvel ou delicada, sobretu-
do nas proeminéncias 6sseas e em locais onde o diametro da perna é inferior
(MARTINHO; GASPAR, 2012).

A prescricdo da terapia compressiva deve ser realizada em receitudrio, con-
tendo as informacgdes necessarias para a decisao clinica do melhor produto a
ser utilizado, como grau de compressdo (Quadro 3), comprimento (Quadro 4) e
medidas. A terapia compressiva pode ser prescrita por médico, enfermeiro e/
ou enfermeiro estomaterapeuta. Os profissionais enfermeiros podem realizar
a prescricdo, desde que habilitados no manejo de terapias compressivas, para
prevencdo e tratamento de Ulceras venosas, como meias elasticas, sistema
multicamadas, meia elasticas com ziper e polaina de Luccas (COFEN, 2016). An-
tes de efetuar a prescricdo, o profissional precisa verificar as contraindicacdes
e orientar o usuario quanto as formas de uso (TELESSAUDE, 2017).

Quadro 3. Graus de compressao.

SUPORTE/ |PRESSAO NO INDICACOES CEAP

COMPRESSAO | TORNOZELO

Assintomaticos: conforto e descanso.
Prevencdo e tratamento de doenca co
15220 varicosa Ieye: alteracdes como c1
Suave H telangiectasias, pernas doloridas
mmrig e cansadas, veias varicosas, edema
menor do tornozelo, perna ou pé,
sem alteracdes da pele.



SUPORTE/ |PRESSAO NO
COMPRESSAO | TORNOZELO

INDICACOES

Tratamento de insuficiéncia venosa
cronica: edema sem alteragdes

- 20a 30 de pele ou com altera¢8es do tipo c3
Média : - <
mmHg hiperpigmentacdo, eczema de c4
estase e lipodermatoesclerose,

tromboflebite, p6s-escleroterapia.

Tratamento de insuficiéncia venosa
cronica: alteracdes de pele do tipo ca

30a40 hiperpigmentacdo, eczema de estase

Alta . . c5
mmHg e lipodermatoesclerose, Ulcera de s

estase curada ou Ulcera ativa,
po6s-TVP, poés-cirurgico

Fonte: TELESSAUDE, 2017.

A utilizacdo de terapias com compressdo préximas a 40 mmHg promovem a
cicatrizacdo de Ulceras de maneira mais eficiente. E possivel utilizar a meia so-
bre o curativo simples, se o usudrio estiver com a Ulcera ativa, observando
as caracteristicas da ferida e a quantidade de exsudato, dando preferéncia a
meia elastica com ziper. As meias elasticas necessitam de troca a cada 6 meses
devido a perda da compressdo e cuidados. Nao devem ser lavadas a maquina.

Quadro 4: Comprimento e indicacao.

COMPRIMENTO INDICAGCAO

S&o as mais utilizadas. Efetivas e recomendadas
para a maioria dos usudrios com Ulceras
vasculogénicas de etiologia venosa.

Até o joelho
(infra-condilianas)

Podem ser indicadas ap0s cirurgia venosa, para edema
Até a coxa acima do joelho e para fornecer um nivel adicional de
suporte durante periodos longos de viagem.

Fonte: TELESSAUDE, 2017.



As medidas das meias elasticas variam de acordo com cada usuario e com as di-
ferentes marcas e modelos. A medi¢do do usuario precisa ser realizada pelo pro-
fissional de salide, com fita métrica e de preferéncia pela manha. Sdo necessarias
trés medidas para as meias até o joelho (A, B, C) e cinco medidas para as meias
até a coxa (A, B, C, D, E), como é possivel visualizar na figura (BORGES, 2011).

V' N A: Circunferéncia do tornozelo, na parte
mais estreita, acima do maléolo medial;
D \_)
B: Comprimento da base do calcanhar
até abaixo do joelho;

VN C: Circunferéncia da panturrilha em seu
maior ponto;

Cee > P
D: Circunferéncia do ponto mais largo da
B coxa;

E: Comprimento da base do calcanhar até

Ae—— a dobra do gluteo.

v v

Fonte da imagem: BORGES, 2011.

ATENCAO: As meias precisam ser colocadas pela manha, quando o edema
do membro inferior € minimo, ou elevar os membros por 20 a 30 minutos
para calcar as meias.

Ap6s a retirada das meias (se possivel, retirar somente a noite), oriente o usua-
rio a hidratar a pele, que pode ressecar com o uso das meias.

Intercorréncias e orientagdes

Uma bandagem bem aplicada oferece a sensacdo de firmeza, mas precisa estar
confortavel para o usudrio. Apos a aplicagdo da bota de Unna, o profissional deve
orientar o usudrio a caminhar, pois a terapia de compressdo atinge sua eficacia
total em conjunto com o movimento ativo (MOFFATT, 2002 apud UpToDate, 2022).

Oriente quanto a observacdo de sinais e sintomas que apontem para intercor-
réncias no uso da bota de Unna (Quadro 5), como ferramenta importante no
manejo de urgéncias que possam ocorrer.



Quadro 5. Sinais e sintomas de alerta e manejo de intercorréncias.

Dedos cianéticos ou palidos, edema
acima do curativo, dor ou falta de
sensibilidade nos dedos dos pés.

Aretirada da bota deve ser imediata;
avaliar comprometimento vascular.

Caso esteja com a bota de Unna,
realizar a retirada imediatamente.
Avaliar a necessidade de consulta
médica e encaminhamento
por Vaga Zero.

Dor no membro inferior, edema,
calor e rubor podem estar
associados a sinais e sintomas
de trombose venosa profunda.

Dor crescente, rubor, sensacdo de

calor nas pernas, aumento do odor

na ferida. Tais sinais podem indicar
a ocorréncia de infecgdo.

Evitar a aplicagdo da bota de
Unna. Avaliar necessidade de
antibioticoterapia sistémica.

Fonte: ARMSTRONG; MEYR apud UptoDate, 2022.

Caso o usuario comunique esses sinais e ndo possa comparecer a unidade no
momento, oriente-o a retirar a bota em casa, colocando a perna em agua —
chuveiro ou bacia —, a fim de que a bota amoleca e facilite a remogdo. Ndo re-
comende o uso de tesoura para a remoc¢ao da bota, pois podera causar lesées
na perna se a tesoura ndo for manipulada corretamente (TELESSAUDE, 2010).
Nesses casos, a interconsulta com o médico podera ocorrer, com a finalidade
de escolha da antibioticoterapia oral, caso haja infeccdo, e para manejar a ava-
liagdo das altera¢des vasculares, que podem demandar encaminhamento de
urgéncia, como a Vaga Zero ou por via do Sistema Estadual de Regulagdo (SER).

Legislacao sobre a atua¢ao do enfermeiro para
aplicacao de bota de Unna

A Resolucdo COFEN n.° 0567/2018 esclarece, em seu anexo, que cabe ao en-
fermeiro “Realizar a terapia de compressdo elastica e inelastica de alta e baixa
compressao, de acordo com o diagnoéstico médico (Ulcera venosa ou mista ou
linfedemas)”. Dessa forma, o enfermeiro devidamente habilitado podera ava-
liar, prescrever e executar a aplicagdo e a remocdo da terapia Bota de Unna, de
acordo com o diagnéstico médico de Ulcera venosa ou linfedema, se realizado
ITB anterior a aplicagdo e afastados riscos adicionais (COFEN, 2018).



Ademais, de acordo com o Parecer de Camara Técnica n.° 04/2016 do Conse-
Iho Federal de Enfermagem (COFEN), o enfermeiro e/ou enfermeiro estoma-
terapeuta pode, desde que devidamente qualificado, prescrever e aplicar as
terapias compressivas elasticas e contensivas inelasticas para a prevengao e o
tratamento de lesdes vasculogénicas, tais como meias elasticas, sistemas mul-
ticamadas, meias elasticas com ziper e polaina de Luccas. A prescricdo devera
ser feita em prontuario, contendo informacdes clinicas que levaram ao trata-
mento e diagnodstico. Vale ressaltar que essa pratica é exclusiva do enfermeiro
no ambito da equipe de enfermagem (COFEN, 2016).

PROCESSO DE ENFERMAGEM APLICADO A PESSOA
COM FERIDA VENOSA

A utilizacdo do Processo de Enfermagem possibilita uma assisténcia sistema-
tica e organizada em fases, tendo como objetivo orientar o profissional a pro-
mover um cuidado de qualidade ao usuario. A Resolu¢cdo COFEN n.° 358/2009
estimula uma reflexdo entre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) e o Processo de Enfermagem. A SAE organiza o trabalho do profissional
quanto ao recurso, pessoal e instrumental, convertendo a possivel operaciona-
lizagcdo do Processo de Enfermagem (SILVA et al., 2017).

Quadro 6. Descrigdo das etapas do processo de enfermagem e orientacdes
para o registro.

PROCESSO DE =
ENFERMAGEM DESCRICAO DA ETAPA

Descrever as situagdes de vida pregressa do usuario
que impactam sua condi¢do de saude atual. Por exem-
Histéricode plo, suas comorbidades, se ja apresentou alguma ferida
Enfermagem anteriormente. Os dados podem ser coletados a partir
da entrevista clinica, exame fisico e pelos sinais e sintomas
gue motivaram a vinda do usuario a consulta.

Realizar diagnostico de enfermagem de acordo com a ta-

Diagnéstico de xonomia escolhida. Atualmente ha algumas possibilidades

Enfermagem para embasamento da pratica, tais como CIPE, CIPESC,
NANDA, entre outras.

Planejar as agdes e definir prazos para o desempenho do

Planejamento cuidado do individuo considerando a autonomia do sujei-

de Enfermagem to, respeitando seus aspectos culturais, sua familia e a rea-
lidade do seu territério



PROCESSO DE =
ENFERMAGEM DESCRICAO DA ETAPA

Executar as praticas clinicas privativas do enfermeiro e as
prescricdes de enfermagem, de acordo com as necessi-
dades de saude do usuario — p.ex.: curativos em feridas
complexas, obten¢do do ITB e realizacdo da bota de Unna.

Implementacao

Avaliar é considerado um processo continuo, com pactua-
¢ao da periodicidade dos cuidados em saude. As avaliagdes
Avaliacao de ocorremem torno das a¢des/intervencdes de enfermagem
Enfermagem paraoalcancedecuidadosefetivosaosusuarios.Nestaetapa
deve-severificaranecessidadede mudancasouadaptagdes
nas etapas do Processo de Enfermagem.

Fonte: SILVA et al., 2017.

Na Atengdo Primaria, o método SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo e Plano)
é compativel com o processo de enfermagem; portanto, neste cenario, sua
utilizagdo se faz pertinente (COFEN, 2022). O SOAP é o método de registro da
nota de evolugdo, o qual permite o registro breve e estruturado das questdes
subjetivas do usuario, além das impressdes objetivas sobre seu estado geral.
O profissional pode registrar o exame fisico, exames complementares, a ava-
liagdo, as necessidades ou problemas identificados e o plano de cuidados rea-
lizados. O SOAP é um acrdonimo indicado para ser utilizado em um Prontuario
Orientado por Problemas e Evidéncias, para registro da evolug¢do das pessoas
atendidas diariamente. Assim, cada letra refere-se a um tipo de informagao
(BRASIL, 2020), de acordo com o Quadro 7.

Quadro 7. SOAP direcionado a pessoa com ferida.

Possibilita o registro da parte subjetiva da anamnese da con-
sulta, ou seja, o histérico de saude, sintomas, sentimentos em

Subjetivo o : : ~ . PO
relacdo a ferida, motivo da consulta, situagao socioeconémica,
moradia e rede de apoio.

Permite o registro do exame fisico, como os sinais detectados,
. L. afericdo da pressao arterial, medidas antropométricas, avaliacao
Objetivo s P ! P ' 5

dos membros — como pulso e se ha edema —, caracteristicas da
ferida, além do registro de resultados de exames realizados.



Possibilita o registro da conclusdo feita pelo profissional de sau-
de a partir dos dados observados nos itens anteriores, os CIDs
associados a etiologia da ferida, como, por exemplo: L97 — Ul-
cera dos membros inferiores nao classificada em outra parte; e
L98.4 — Ulcera crénica da pele, ndo classificada em outra parte.
Também deve ocorrer a sistematizacdo do motivo da consulta
por meio do CIAP-2, por exemplo, S97 — Ulcera crénica da pele.
Codigo SIGTAP: 03.01.10.028-4; 03.01.10.027- 6.

Avaliacdo

Permite registrar o plano de cuidado do usuario em relagdo ao(s)
problema(s) avaliado(s), inserindo orientagao, conduta e prescri-

Plano ¢do sobre os cuidados gerais de higiene e alimentacao, além dos
cuidados com a realizagao dos curativos. Pode-se solicitar exa-
mes complementares e notificacdes, quando necessario.

Fonte: Brasil, 2016; 2020.

Compete ao enfermeiro liderar a execucdo e a avaliacdo do Processo de Enfer-
magem, visando atingir os resultados desejados em relagao as respostas apre-
sentadas pela pessoa, familia ou coletividade humana. Além disso, é de sua
responsabilidade prescrever as a¢es ou intervenc¢des de enfermagem a serem
realizadas em func¢do dessas respostas, conforme orienta o COFEN (2009).

E importante ressaltar que o cuidado e o tratamento humanizado exercem in-
fluéncia significativa na autopercep¢ao do enfermeiro, permitindo-lhe identifi-
car os efeitos e influéncias que demandam intervencao. Isso viabiliza a adap-
tacdo a essa nova condicdo e promove o desenvolvimento das capacidades
individuais de enfrentamento, mediante a criacdo de um relacionamento tera-
péutico (JESUS; SANTOS; BRANDAO, 2015).
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ANEXOS

A. Coberturas primarias compativeis com a bota de
Unna

Para o uso de terapia contensiva do tipo bota de Unna faz-se necessaria a ava-
liacdo profissional sobre a utilizacdo de coberturas primarias no leito da le-
sdo de forma compativel com o tempo de permanéncia da bandagem. A seguir
serdo apresentadas coberturas compativeis, que poderdo ser aplicadas como
coberturas primarias.

CARACTERISTICAS| ALGINATO DE CALCIO HIDROFIBRA COM PRATA

Composicao

Beneficios

Apresentacdao

Mecanismo
de acdo

S&o sais de um polimero na-
tural, o acido alginico, deri-
vado da alga marrom de es-
pécie Laminaria hyperbore,
carboximetilcelulose. A ver-
sdo com prata libera ions de
prata na presenca de exsu-
dato, promovendo ac¢do anti-
microbiana e bacteriostatica.

Auxilia o desbridamento au-
tolitico e promove agregacao
plaquetaria, com proprieda-
des hemostaticas, promo-
vendo a diminui¢do do exsu-
dato.

Apresentacdo em placa.

As fibras de alginato conse-
guem absorver até 20 ve-
zes o0 seu peso em fluidos,
ao passo que uma folha de
gaze comum tem capacida-
de de absorver apenas de
trés a quatro vezes o seu
peso em fluidos. Possui efei-
to hemostatico para peque-
nos sangramentos.

Cobertura absorvente com-
posta por fibras de carboxi-
metilcelulose e um comple-
X0 de prata idnica.

Promove a manutencdo da
umidade no leito da lesdo
auxiliando no desbridamen-
to autolitico, diminuindo o
exsudato e o odor da ferida
com agao antimicrobiana e
bacteriostatica.

Apresentacdo em placa.

As fibras de carboximetilce-
lulose estimulam o desbri-
damento autolitico, pois con-
verte-se em gel quando em
contato com o leito da lesdo.
Possuem alta capacidade de
absorc¢ao vertical, 33% acima
dos alginatos. A versao com
prata libera ions de prata na
presenca de umidade.
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Indicacdo

Modo de usar

Periodicidade
de troca

Contraindicacdes

Fonte: BORGES, E. Feridas: Ulceras dos membros inferiores.

2011.

Pode ser usado em feridas
cronicas com moderada ou
alta exsudacdo de espes-
sura parcial ou total. Pode
ser ajustado ao leito da le-
sdo, em feridas exsudativas,
com ou sem sangramento,
cavitarias e tunelizadas.

Aplicar a placa sobre o leito
da lesdo. Pode ser recorta-
da, mas nao pode ser rasga-
da. E usada para o preenchi-
mento de cavidades.

A troca pode ser realizada
em até 7 dias, para a versao
com prata. Para alginatos
sem prata, a troca pode ser
realizada de 3 a 5 dias, con-
forme a saturacdo da co-
bertura. Trocar a cobertura
secundaria se houver suji-
dade ou umidade excessiva.

Nao devera ser utilizado em
lesGes secas, pouco exsudati-
vas, pois pode haver aderén-
cia. Nado devera ser utilizado
para promover a hemostasia
em sangramento abundante
e/ou em pessoas com sensi-
bilidade conhecida aos com-
ponentes do produto.

Pode ser usado em feridas
cronicas com moderada ou
alta exsudacdo. E indicada
para feridas com risco de in-
feccdo. Possui versdo com e
sem costuras com agao ge-
lificante quando em contato
com o exsudato. O comple-
xo de prata promove efeito
antimicrobiano continuo du-
rante o tempo de uso.

Aplicar a placa sobre o leito
da lesdo mantendo 1 a 2cm
de borda ao redor. Pode ser
recortada, mas ndo pode ser
rasgada.

A troca pode ser realizada
em até 7 dias, conforme a
saturac¢do da cobertura. Tro-
car a cobertura secundaria
se houver sujidade ou umi-
dade excessiva.

Ndo devera ser utilizada em
lesGes secas e pouco exsuda-
tivas e/ou em pessoas com
sensibilidade conhecida aos
componentes do produto.

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,



ATENCAO: Em casos de feridas com pouca ou minima exsudagdo, quando
ndo ha necessidade de cobertura priméria, a bota de Unna podera ser apli-
cada diretamente sobre a lesdo.

ATENCAO: A gaze ndo aderente (com AGE ou petrolato) ndo compde as co-
berturas de escolha para uso concomitante com a bota de Unna, visto que,
devido ao periodo prolongado de uso da bandagem, a gaze pode vir a ade-
rir ao leito da ulcera, prejudicando o tecido de granulagdao neoformado no
momento de retirada da cobertura.

B. Etapas de cuidado para obtencdo do indice
Tornozelo-Braquial (ITB)

1. CONCEITO

O ITB é o método ndo invasivo mais confiavel na deteccdo de insuficiéncia ar-
terial em membros inferiores afetados por Ulceras. Este exame se caracteriza
pela razdo entre a maior pressao arterial sistélica obtida na artéria do membro
inferior a ser avaliado e o maior valor da pressdo arterial sistélica braquial obti-
da nos membros superiores, utilizando-se o esfigmomandmetro e o ultrassom
doppler manual portatil.

2. FINALIDADES

Os objetivos deste protocolo sdo:

Padronizar a técnica do método ndo invasivo para detectar a insuficiéncia ar-
terial por meio do ITB;

Disponibilizar amparo técnico para a reduc¢do de danos no tratamento de pes-
soas com insuficiéncia arterial ou venosa, evidenciada por Ulceras.

3. INDICACOES
Auxiliar no tratamento de pessoas com Ulceras venosas;
Descartar comprometimento arterial associado as Ulceras venosas;

Em casos de suspeita de insuficiéncia arterial em membros comprometidos
com Ulcera venosa;

Usuarios que apresentam Ulceras de dificil cicatrizagdo (mais de 12 meses de
tratamento) ou recorrentes;



Antes de iniciar as terapias de contencdo ou de compressdao em membros
inferiores;

Quando ha um repentino aumento no tamanho da Ulcera vascular, com pre-
senca de dor, mudanca de coloragdo do leito da lesdo ou da pele perilesional
e/ou de temperatura do pé.

4. MATERIAL E EQUIPAMENTOS
Alcool a 70%;
Aparelho de ultrassom doppler manual portatil;
Gel condutor inodoro, transltcido e ndo gorduroso com alta condutividade;
Papel e caneta para registros das medicdes;

Toalha de papel.

5. DESCRIGAO TECNICA
Higienizar as mdos com agua e sabao.
Explicar o procedimento ao usuario.
Colocar o usuario em decubito dorsal horizontal.
Certificar-se que o usuario descansou por 5 a 10 minutos.

Certificar-se de que o usuario ndo esta com a bexiga cheia, ndo praticou exer-
cicios fisicos nos 60-90 minutos anteriores, ndo ingeriu bebidas alcodlicas,
café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes, e ndo esta com as pernas
cruzadas.

Manter o brago do usuario na altura do coracdo, livre de roupas, com a palma
da mdo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Aplicar o gel condutor sobre a artéria braquial, posicionando o sensor do
doppler, evitando compressdo excessiva, e verificar o fluxo arterial.

Inflar rapidamente, de 10 em 10mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30mmHg,
apés o desaparecimento do som. Proceder a deflagdo com velocidade cons-
tante inicial de 2 a 4mmHg por segundo. Apés identificacdo do som que de-
terminou a pressao sistdlica, aumentar a velocidade para 5 a 6mmHg, para
evitar congestdo venosa e desconforto para o usuario.

Determinar a pressao sistélica no momento do aparecimento do primeiro
som, sem arredondamento do valor visualizado no mandmetro aneroide



para digitos terminados em zero ou cinco, registrando o valor em ambos os
bragos, definindo a maior pressdo sistolica encontrada.

Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

Colocar o manguito no terco distal da perna a ser avaliada, cerca de 2 a 3cm
acima do maléolo ou, dependendo da localizacdo da lesdo, posicionar na re-
gido da panturrilha sobre o gastrocnémio.

Aplicar o gel condutor sobre a artéria dorsal (ou pediosa), posicionando o
sensor do doppler, evitando compressao excessiva, e verificar o fluxo arterial.

Aplicar o gel condutor sobre a artéria tibial posterior, posicionando o sensor
do doppler, evitando compressao excessiva, e verificar o fluxo arterial.

Posicionar o sensor, inflando o manguito rapidamente, de 10 em 10mmHg, até
ultrapassar de 20 a 30mmHg, ap6s o desaparecimento do som. Proceder a de-
flacdo com velocidade constante inicial de 2 a 4mmHg por segundo. Apés iden-
tificacdo do som que determinou a pressdo sistélica, aumentar a velocidade
para 5 a 6mmHg, para evitar congestdo venosa e desconforto para o usudrio.

Determinar a pressdo sistélica no momento do aparecimento do primeiro
som, sem arredondamento do valor visualizado no manémetro aneroide
para digitos terminados em zero ou cinco, registrando o valor da pressao
sistélica da artéria dorsal ou tibial posterior.

Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

O calculo do ITB é obtido pela relagdo da maior pressao arterial sistélica da
artéria tibial posterior e da artéria dorsal do pé, realizada nos dois membros
inferiores ou apenas em um, dependendo da necessidade de avaliagdo, com
amaior pressao sistélica das artérias braquiais (ver item 9 — “Calculo do ITB").

Avaliar, registrar e/ou encaminhar, segundo os parametros e interpretacées.

6. PARAMETROS
> 1,3 = possivel calcificagdo arterial;
0,91 - 1,3 = fluxo sanguineo arterial periférico normal;
0,8 - 0,9 = doenca arterial oclusiva leve;
0,51 - 0,79 = doenca arterial oclusiva periférica moderada;

< 0,5 = doenca arterial oclusiva periférica severa.



7. INTERPRETACOES E ENCAMINHAMENTOS
Valores de ITB entre 0,91 e 1,30 sdo considerados normais;

Valores acima de 1,30 demonstram possivel calcificacdo arterial, é possivel a
rigidez aumentada no circuito arterial;

Valores iguais ou maiores que 0,8 e menores que 0,9 podem ser considera-
dos para excluir doenca arterial periférica significante;

Valores abaixo de 0,8 expressam a doenca arterial oclusiva periférica mode-
rada e contraindicam as terapias de conten¢do ou compressao, sob o risco
de necrose do membro acometido, com a indicacdo de encaminhamento
vascular de rotina;

Valores abaixo de 0,5 indicam doenca arterial oclusiva periférica severa, com
encaminhamento vascular de urgéncia.

8. CUIDADOS ESPECIAIS

O usudrio deve permanecer em repouso, em posi¢do supina por 5 a 10 minu-
tos antes das mensuragdes das pressdes.

O usuario ndo pode fumar nas duas horas que antecedem o exame.

O doppler portatil manual deve ser o método de escolha para realizacdo do
ITB, tanto em membros inferiores como em membros superiores.

O manguito deve ter tamanho apropriado, com uma largura de, no minimo,
40% da circunferéncia do membro.

Ao final da mensuragdo, recomenda-se repetir a primeira medida na artéria
braquial direita, com o intuito de atenuar o efeito do “jaleco branco”.

Qualquer ferida deve ser coberta, possibilitando a mensuragdo da pressado
em local adequado — nunca posicionar o manguito sobre a lesdo.

O uso de manguito em local com enxerto vascular distal também deve ser
evitado, devido ao risco de trombose.

O calculo do ITB deve levar em conta a maior pressao arterial em membros
superiores e inferiores. Em caso de avaliacdo de usuarios com doenca arte-
rial periférica, deve-se anotar os valores de cada perna separadamente, pois
nem sempre a doenca se manifesta de forma simétrica.
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9. CALCULO DO ITB

INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL (ITB)

MMSS
PAS do MSD — Artéria Braquial Direita
PAS do MSE — Artéria Braquial Esquerda
MID
PAS do MID — Artéria Pediosa Direita
PAS do MID — Artéria Tibial Posterior Direita
MIE
PAS do MIE — Artéria Pediosa Esquerda
PAS do MIE — Artéria Tibial Posterior Esquerda
Célculo do ITB

Maior PAS entre os MMII — Artérias Pediosas ou Tibiais Posteriores

Maior PAS entre os MMSS — Artéria Braquial Direita ou Esquerda
TOTAL

Etapas da obtencdo do ITB:
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C. Etapas de cuidado para aplicacao de bota de Unna

1. CONCEITO

A bota de Unna corresponde a uma cobertura no formato de bandagem de
contencdo, saturada principalmente com 6xido de zinco, cuja a¢do durante o
movimento do membro inferior afetado favorece o retorno venoso.

2. FINALIDADES

Os objetivos deste protocolo sdo:

® Padronizar a técnica para aplicacdo de terapia contensiva com cobertura de
bota de Unna;

© Aplicar a terapia de bandagem inelastica com pasta de Unna de maneira segura;

© Favorecer a cicatrizagdo de lesGes venosas por meio da aplicagdo segura de
bandagem contensiva.



3. INDICAGOES

O protocolo visa a padroniza¢do do tratamento de pessoas com insuficiéncia
venosa crénica acometidas por Ulcera vascular por insuficiéncia venosa com
terapia contensiva inelastica do tipo bota de Unna, que devera ser prescrita por
profissional médico ou enfermeiro habilitado e certificado.

L. CARACTERISTICAS DA TERAPIA CONTENSIVA COM BOTA DE UNNA

A utilizagdo de bota de Unna possui uma variabilidade de tempo entre 3 a 14 dias.
O tempo médio de permanéncia da bandagem inelastica de bota de Unna em
pessoas com Ulceras venosas é de 7 dias. A técnica a ser realizada para o enfai-
xamento podera ser em espiral ou em oito, dependendo das caracteristicas ana-
tdmicas do membro inferior ou conforme a indicagao do fabricante do produto.

5. CONTRAINDICA(}OES PARA APLICA(}I:\O DA BOTA DE UNNA
Edema pulmonar agudo;
Problemas cardiacos descompensados;
Celulite;
Trombose venosa profunda;
Suspeita de infec¢do na lesdo;
Insuficiéncia arterial comprovada por exame especifico ou ITB;
Presenca de Ulcera mista ou arterial;

Sensibilidade a alguns componentes do produto, como parabeno, lanolina e
outros conservantes.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

6.1. Materiais permanentes:
Carrinho de curativo;
Bandeja retangular;

Cuba rim;
Tesoura sem ponta;

Oculos de protecdo;



Pacote estéril para curativos contendo 2 pingas: 1 pinca dente de rato e 1
pin¢a anatémica;

Lixeira para residuo infectante revestida com saco branco;

Caixa coletora para material perfurocortante.

6.2. Materiais descartaveis:
Touca descartavel;
Mascara cirurgica;
Avental descartavel;
Luvas de procedimento;
Luva estéril;
Compressa de gaze ndo estéril;
Compressa de gaze estéril;
Régua de papel;
Papel lengol descartavel;
Papel toalha;
Laminas de bisturi estéril (n.° 15, 20 e 21);
Cabo de bisturi compativel (se necessario);

Agulha 40 x 1,2mm.

6.3. Produtos e coberturas:
Soro fisiologico 0,9%;
Polihexametileno biguanida solucdo (PHMB) liquido ou gel;
Alcool & 70%;
Clorexidina degermante;
Sabdo liquido neutro;
Coberturas primdarias compativeis com a bota de Unna (conforme Anexo A);
Bandagem com pasta de Unna (bota de Unna);
Atadura de crepom;

Fita crepe, esparadrapo ou fita microporosa.



7. EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI) E MEDIDAS DE PRE-
VENCAO

Touca descartavel;

Mascara cirurgica;

Oculos de protecao;

Avental descartavel;

Luvas.

Os EPIs deverdo ser acompanhados pelas demais medidas de protecdo, a fim
de evitar acidentes e contaminacdo cruzada.

8. TECNICA PARA LIMPEZA

Compreende-se como técnica de limpeza da ferida o processo de remog¢ao de
sujidades ou residuos metabdlicos, curativos tdpicos ou fragmentos residuais
anteriores, exsudato da lesdo ou quaisquer corpos estranhos que possam in-
fluenciar na evolugdo da reparacdo tissular ou na integridade perilesional. Para
a limpeza de feridas sem exposicdo de tecidos nobres (ossos, tenddes, ner-
Vos, periésteo, peritdnio e outros) no ambito das unidades de Atencdo Primaria
a Saude, a técnica a ser realizada devera ser a técnica limpa, na qual € reco-
mendado o uso de luvas de procedimento, compressas de gazes ndo estéreis,
estéreis e instrumentais estéreis. Entretanto, se houver exposi¢ao de tecidos
nobres supracitados, faz-se necessaria a utilizacdo de técnica estéril com a uti-
lizagdo de luvas estéreis, compressa de gazes estéreis e instrumentais estéreis.
Em quaisquer das técnicas anteriormente citadas, ao manipular compressas de
gazes, ataduras e coberturas, manter técnica asséptica, evitando, assim, intro-
ducgdo de novos patégenos no leito da lesdo.

9. DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO
Confirmar os dados da prescri¢do e da identificagdo do usuario.
Realizar a higienizacdo das mdos com agua e sabdo, conforme a técnica.
Fazer a desinfec¢do da bandeja ou cuba rim com gaze embebida em alcool 70%.

Fazer a desinfeccdo da superficie do carrinho de curativo com gaze embebida
em alcool 70%.

Separar todo o material para o procedimento, colocando-o na bandeja e no
carrinho de curativo.



Paramentar-se com os EPIs indicados para o procedimento (conforme o item
7 — “Equipamentos de Protec¢do Individual (EPI) e medidas de prevencao”).

Chamar o usuario confirmando o nome, apresentando-se, esclarecendo o
procedimento e todas as duvidas apresentadas.

Posicionar o usuario de forma confortavel, adequada a visualizacao da ferida
e com direcionamento do membro acometido ao tanque de lava pés da sala
de curativos.

Realizar assepsia das maos com alcool 70% e calgar as luvas de procedimento.

Realizar desinfec¢ao da parte superior do frasco de soro fisiologico a 0,9%, no
local de inser¢ao de equipo, com alcool a 70%, e perfurar com agulha 40X12.

Posicionar a cuba rim préxima ao local do curativo, onde sera desprezado o
material utilizado.

Retirar o curativo anterior cuidadosamente, evitando o uso de tesouras e a
contaminacao do ambiente. Durante a retirada da cobertura primaria, evitar
traumas, umedecendo-a com soro 0,9% fisiolégico, para facilitar a remocao.

Avaliar a lesdo conforme suas caracteristicas, odor, aspecto, tamanho e pro-
fundidade, observando, ainda, o nivel de satura¢do da cobertura anterior, a
caracteristica dos bordos, a presenca de tecido necrosado ou de granulacéo,
sinais de infec¢do, entre outros.

Retirar e descartar adequadamente as luvas de procedimento, e cal¢ar novas
luvas de procedimento.

Realizar a limpeza de todo membro inferior (conforme o item 10 — “Descri-
¢do técnica para higienizagdo do membro inferior a ser tratado”).

Realizar a limpeza do leito da ferida (conforme o item 11 — “Descricdo técnica
para higienizacao do leito da lesdo”).

Retirar e descartar adequadamente as luvas de procedimento, e cal¢car novas
luvas de procedimento.

Verificar pulsos com doppler vascular portatil: braquial, dorsal (pedioso) e
tibial posterior.

Realizar o registro fotografico da lesdo, atentando-se para manter a mesma
disténcia ou alinhando uma régua de papel ao lado da lesdo, com a identi-
ficacdo das letras do nome do usuario e sua idade, caso necessario, e apos
autorizagdo do usuario.

Realizar técnica para obtencdo do ITB.



Mensurar com fita métrica a circunferéncia do tornozelo, 10cm acima do ma-
|éolo, e mensurar a circunferéncia da panturrilha na parte mais proeminente,
para avaliagdo constante do edema.

Aplicar a bota de Unna segundo a técnica apropriada (conforme itens 12.1
— "“Descricdo para aplicacao da bota de Unna em técnica espiral” ou 12.2 —
“Descri¢do para aplicacdo da bota de Unna em oito”).

Retirar e descartar adequadamente as luvas de procedimento e higienizar
as maos.

Deixar o usuario confortavel e orienta-lo em relagdo aos cuidados domici-
liares e a troca do curativo secundario, se necessario, devido a sujidade ou
umidade excessiva; orientar quanto aos sinais flogisticos e sinais de isquemia
como edema, mudanca de colora¢do nos dedos e aumento da dor.

Agendar retorno para acompanhamento.

Descartar adequadamente os materiais e organizar a sala de curativos para
o procedimento seguinte ou para a finaliza¢do do turno.

Retirar os EPIs e higienizar as maos.
Realizar as anotag¢des pertinentes no prontuario eletrénico do usuario.

Manter a sala de curativos limpa e arrumada.

10. DESCRIGAQ TECNICA PARA A HIGIENIZAGAO DO MEMBRO INFERIOR A
SER TRATADO

Realizar a limpeza de todo o membro inferior a partir da regido patelar, com
técnica limpa.

Retirar todo o excedente da pasta de Unna em caso de retorno. Sugestao:
retirar com gaze umedecida com agua ou soro fisiolégico e 6leo de giras-
sol, com movimentos circulares sem friccdo, evitando o local da lesdo. Em
seguida lavar com agua e sabdo neutro liquido ou clorexidina degermante,
evitando o local da lesdo.

Lavar os pés, tanto na regido dorsal como na regido plantar, com agua e sa-
bdo liquido neutro ou clorexidina degermante, com movimentos circulares
sem friccdo, evitando o local da lesdo. Observar a coloracdo dos pés, a pre-
senca de hiperqueratoses, fissuras, micro lesdes, descamacdes ou deformi-
dades, entre outros.

Higienizar os espacos interdigitais com agua e clorexidina degermante, utili-
zando gaze ndo estéril dobrada ao meio, com movimentos perpendiculares



leves, separando cuidadosamente os espacos para observacdo, evitando o
local da lesdo. Observar nos espacos interdigitais a presenca de fissuras, bo-
Ihas ou descamacdo, sugestivas de Tinea pedis. Secar os espacos interdigitais
com gaze seca, ndo estéril.

Ao higienizar as falanges de todos os pododactilos e as [aminas ungueais, ob-
servar a presenca de deformidades (dedos em garra ou martelo), distrofias
ungueais sugestivas de onicomicose ou onicocriptose, entre outros.

Avaliar a pele circundante integra, abaixo da regido patelar, e verificar a ne-
cessidade de hidratacdo e umidade. Caso necessario, aplicar 6leo com acido
graxo essencial (AGE) — ndo utilizar vaselina liquida. Caso haja prurido inten-
so e sinais de dermatite de estase, conversar com o médico da equipe sobre
a possibilidade de prescricdo de creme de esteroide de poténcia leve ou mo-
derada, para uso tépico, durante uma ou duas semanas. Ndo usar esteroide
topico em caso de celulite.

Atentar para o surgimento de reagdes alérgicas por quaisquer componentes
topicos utilizados.

Observacao: Esse processo é fundamental para a prevencdo de complicac8es
e para o tratamento integral do usuario.

11. DESCRIGAO TECNICA PARA HIGIENIZAGAO DO LEITO DA LESAO

Realizar a limpeza do leito da lesdo, irrigando com soro fisiol6gico em jato. Nao
usar para a limpeza da lesdo hipoclorito de sédio a 0,5%, peréxido de hidro-
génio, acido acético, povidine-iodo, pois sdo citotoxicos para os fibroblastos.

Aplicar solugdo ou gel de PHMB por 10 minutos ou conforme a orientagao
do fabricante.

Realizar desbridamento instrumental conservador, se necessario, em caso
de tecido desvitalizado ou exsudato liquefeito e ndo aderido.

Higienizar e preparar o bordo da lesao e a pele perilesional, protegendo-as,
se necessario, com protetor cutaneo, a fim de reduzir a maceracéo.

Com base no aspecto e nas caracteristicas da lesdo, selecionar as coberturas
primarias compativeis ou manter somente a bota de Unna como cobertura pri-
maria. Evitar o uso disseminado e continuo de antimicrobianos topicos, pois re-
sulta em elevado potencial para o desenvolvimento de resisténcia microbiana.

Em caso de tunelizacdo ou descolamento de bordo, analisar o preenchimen-
to com cobertura antimicrobiana indicada.



12. TECNICAS PARA APLICAGAO DA BOTA DE UNNA

12.1. Descricao para aplicacao da bota de Unna em técnica espiral:

Todos os procedimentos anteriores descritos para a higienizacdo do mem-
bro inferior da lesdo e a definicdo das coberturas deverdo ter sido realizados
antes de iniciar a aplicacdo da bandagem.

O usuario devera ter permanecido com o membro inferior em repouso que
recebera a terapia por, no minimo, 20 minutos antes da aplicacdo.

Posicionar e solicitar que o usuario mantenha o angulo de 90° da articulagao
do tornozelo.

Aplicar a bandagem ineldstica da direcdo distal para proximal (do pé para o
joelho).

Iniciar a aplicacdo da bandagem acima dos dedos, na regido metatarsica com
trés voltas levemente sobrepostas, sem esticar ou puxar a bandagem, usan-
do a mesma tensdo durante todo o procedimento.

ApOs a terceira volta, leve a volta diagonalmente sobre o dorso do pé, man-
tendo o pé em 90°, seguindo trés voltas, aplicando na regidao do tornozelo em
formato de cruz ou em oito, recobrindo toda a regido calcanea.

Apo6s o término do enfaixamento do pé até o tornozelo, apoiar o pé do usua-
rio sobre a maca, fletindo a articulacao patelar para relaxar a regido da pan-
turrilha.

Proceder com o enfaixamento em espiral, camada a camada, subindo e co-
brindo de 50% a 75% da camada anterior.

O enfaixamento deve chegar até, aproximadamente, 2cm abaixo do joelho
(tuberosidade tibial).

Nunca voltar o enfaixamento em direcdo a regido distal.

Envolver com atadura de crepom na técnica de enfaixamento adequado so-
bre a bota de Unna, inserindo gaze ndo estéril ou cobertura absortiva apro-
priada entre a bota e a atadura sobre o local da lesdo. Se necessario, e con-
forme a quantidade de exsudato, finalizar o enfaixamento com fita adesiva.

Observacgao: Se a bandagem for esticada ou tensionada, apds a secagem pode-
ra causar desconforto ao usuario, o que pode levar a ndo adesdo ao tratamento.
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Imagens da descri¢do para aplicacdo da bota de Unna em técnica espiral:




44 | Cuidado Integral 3 Pessoa com Ulcera Venosa

12.2. Descricao para aplicacao da bota de Unna em oito:

Todos os procedimentos anteriores descritos para a higienizagdo do mem-
bro inferior, da lesdo e a defini¢do das coberturas deverdo ter sido realizados
antes de iniciar a aplicagdo da bandagem.

O usuario devera ter permanecido com o membro inferior que recebera a
terapia em repouso por, no minimo, 20 minutos antes da aplicagdo.

Posicionar e solicitar que o usuario mantenha o angulo de 90° da articulagao
do tornozelo.

. Aplicar a bandagem inelastica da direcdo distal para proximal (do pé para o

joelho).

Iniciar a aplicacdo da bandagem acima dos dedos, na regido metatarsica,
com trés voltas levemente sobrepostas, sem esticar ou puxar a bandagem,
usando a mesma tensdo durante todo o procedimento.

Apos a terceira volta, leve a volta diagonalmente sobre o dorso do pé, man-
tendo o pé em 90°, seguindo trés voltas, aplicando na regido do tornozelo em
formato de cruz ou em oito, recobrindo toda a regido calcanea.



Aplicacdo de Bota de Unna na Atencdo Primaria | 45

Ap6s o término do enfaixamento do pé até o tornozelo, apoiar o pé do usua-
rio sobre a maca, fletindo a articulacao patelar para relaxar a regido da pan-
turrilha.

Proceder com o enfaixamento de forma obliqua e reta na parte posterior,
formando um X ou um 8, camada a camada, subindo e cobrindo de 50% a
75% da camada anterior.

O enfaixamento deve chegar até, aproximadamente, 2cm abaixo do joelho
(tuberosidade tibial).

Nunca voltar o enfaixamento em direcdo a regido distal.

Envolver com atadura de crepom na técnica de enfaixamento adequado so-
bre a bota de Unna, inserindo gaze ndo estéril ou cobertura absortiva apro-
priada entre a bota e a atadura sobre o local da lesdo. Se necessario e con-
forme a quantidade de exsudato, finalizar o enfaixamento com fita adesiva.
Evitar o uso excessivo de fita adesiva.

Observacgao: Se a bandagem for esticada ou tensionada, apés a secagem pode-
ré causar desconforto ao usudrio, o que pode levar a ndo adeséo ao tratamento.

Imagens da descricdo para aplicacdo da bota de Unna em oito:
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13. ATRIBUIGOES DOS PROFISSIONAIS

13.1. Atribuicoes do técnico de enfermagem:

a. Preparar a sala de curativos, o material a ser utilizado para toda a atividade
do turno, mantendo todas as almotolias, frascos e materiais abertos com
identificacdo e data de validade.

b. Realizar checklist ao chegar na sala, organizando e mantendo a sala de curati-
vos em condi¢Bes adequadas para o atendimento.



Receber o usuario, acomodando-o em posi¢ao confortavel que permita a vi-
sualiza¢do adequada da ferida, evitando exp6-lo desnecessariamente.

Executar a etapa do curativo conforme a prescri¢do do enfermeiro ou médico.

Orientar e esclarecer duvidas do usuario quanto ao procedimento a ser exe-
cutado, orientando quanto ao surgimento de sinais de infeccdo como dor,
rubor, calor local, odor, exsudato copioso.

Organizar os materiais do curativo e produtos a serem utilizados durante o
procedimento, observando a data de validade e, para materiais e produtos
abertos, a identificacdo e validade, conforme item a desta lista.

Orientar o usuario quanto ao retorno, data, horario e cuidados a serem rea-
lizados, incentivando o autocuidado.

Organizar a sala de curativos, realizando a limpeza do instrumental e a desin-
feccdo das superficies.

13.2. Atribuicoes do enfermeiro:

Realizar a consulta de enfermagem ao usuario com ferida, para a execugao
do procedimento.

Realizar visita domiciliar de enfermagem ao usuario com ferida.

Prescrever coberturas, solu¢des, cremes, éleos vegetais e hidratantes, segun-
do as caracteristicas da lesdo, quando necessario.

Em casos de ITB menor ou igual a 0,8, encaminhar o usuario para avaliacao
médica, para determinacao da etiologia da lesao.

Realizar desbridamento instrumental conservador e demais tipos de desbri-
damento, quando necessario.

Prescrever e executar, quando habilitado, a aplicagdo da bandagem conten-
siva do tipo bota de Unna.

Incentivar a pratica do autocuidado aos usuarios e cuidadores.

Organizar a sala de curativos, assegurando a limpeza do instrumental e a
desinfec¢do das superficies.

Supervisionar e treinar a equipe de enfermagem para atualizacdo no trata-
mento de pessoas com feridas, convocando a equipe técnica para discussao no
caso de intercorréncias (infeccdo, resposta insatisfatoria ao tratamento, alta).

Supervisionar, orientar e capacitar os cuidadores responsaveis pela continui-
dade do cuidado de pessoas com feridas.



13.3. Atribuicoes do médico:
Prescrever farmacos, quando necessario.

Prescrever e aplicar a terapia compressiva inelastica (bota de Unna) e elasti-
ca, quando necessario.

Solicitar exames complementares e encaminhar para especialidades, quan-
do necessario.

Prescrever coberturas, solugdes, cremes, éleos vegetais e hidratantes, segun-
do as caracteristicas da lesdo, quando necessario.

Realizar desbridamento, quando necessario.

Manter a sala de curativos organizada e limpa, realizar a limpeza do material
utilizado, descartando instrumental perfurocortante em local adequado.

Incentivar a pratica do autocuidado aos usuarios e cuidadores.

Convocar a equipe técnica para discussao no caso de intercorréncias (infec-
¢do, resposta insatisfatoria ao tratamento, alta).

Acompanhar a evolugdo do quadro clinico junto a equipe de enfermagem.

13.4. Atribuicoes dos auxiliares do servico de limpeza:

Realizar limpeza concorrente na sala de curativos ao final de cada turno ou
sempre que solicitado pela equipe.

Proceder a limpeza terminal semanalmente, no dia e horario indicados pela
unidade.

Trocar sacos de lixo diariamente: ao final do turno da manha, do turno da
tarde e quando necessario, sem a presenca de usuarios.

Repor papel toalha e sabdo sempre que necessario.

Manter o chado limpo.

14. ORIENTAGOES PARA A TROCA DE CURATIVO SECUNDARIO

Em casos de feridas exsudativas ou para conforto do usuario e protecdo da
bota de Unna, recomenda-se a aplicagao de enfaixamento secundario com ata-
dura de crepe ou, em alguns casos, podera ser implementada a aplica¢do da
atadura elastica. Para feridas exsudativas, pode-se aplicar gaze e atadura, para
que sirvam de coberturas secundarias, acima da bota de Unna. A troca do cura-
tivo secundario deve ser realizada quando estiver saturado ou a cada 24 horas,
mantendo a bota de Unna.
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