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RESUMO

Silva RGM. ESTUDO TRANSVERSAL SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO,
ALGICO E SONO DE PACIENTES COM ULCERA VENOSA. [Dissertacio].
Guarulhos (SP): Universidade Guarulhos; 2015.

INTRODUGCAO: A ulcera venosa é considerada uma lesdo decorrente da insuficiéncia
venosa crbnica, que se caracteriza pela destruicdo de camadas cutaneas tais como
epiderme e derme, podendo atingir tecidos mais profundos e que geralmente acomete o
terco inferior dos membros inferiores. Sdo consideradas lesdes cronicas, com recorréncia
frequente, as que ocasionam incémodo para o individuo acometido além de custos
elevados para o tratamento. OBJETIVO: Correlacionar dor e sono aos aspectos
sociodemogréficos e clinicos de individuos com Ulcera venosa ndo cicatrizadas em
membros inferiores. METODO: Estudo transversal, descritivo e exploratério de base
populacional constituido por 74 individuos em acompanhamento em um ambulatério
publico de referéncia da cidade de Sdo Paulo, realizado no periodo de abril a julho de
2015 por meio de dois instrumentos com variaveis sociodemograficas e clinicas apds
aprovacdo pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq
Parecer no 502.918/14 e CAAE no 21868413.5.0000.0068. A andlise dos dados se deu
por meio de frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e dispersao,
teste de associacdo pelo Qui-Quadrado (X2), modelos de regressao logistica multinomial
univariados e multiplos para verificar a oddsratio (OR) e seus respectivos intervalos de
95% de confianca. Para a entrada das variaveis no modelo multiplo foram consideradas
as variaveis com valor de p<0,20 e assumiu-se um nivel descritivo de 5% (p<0,05) para
significancia estatistica. RESULTADOS: A idade dos pacientes avaliados variou entre
24 e 82 anos (média de 57,2 anos e mediana de 59 anos). Os dados sociodemograficos
revelou que as mulheres, naturais de outros estados, residentes na regido sudeste,
solteiras, com baixo grau de escolaridade, aposentadas, com renda de até um salario
minimo, catdlicas, nunca tabagistas e etilistas, com raros momentos de lazer, sem
presenca de cuidador, com idas e vindas quinzenais aos servigos de saiude bem como
serem as proprias responsaveis por realizar seus curativos, em médias duas trocas por dia

e tendo como fonte de recursos os materiais disponibilizados por 6rgdos publicos foi o



perfil mais encontrado. Ja os dados clinicos possibilitaram perceber que em sua maioria
0s pacientes pesquisados apresentavam sobrepeso, conviviam ha mais de 20 anos com as
lesGes, com qualidade do sono ruim, queixa de dor, com pelo menos uma lesdo ativa,
localizada em membro inferior direito, em parte distal da perna, grande presenca de
exsudato, membro acometido com hiperemia, hipertermia e pequeno edema, com
presenca de lesdes cicatrizadas, frequentes recidivas assim como, ter outras cronicas e
fazer uso de medicagdes de uso continuo. As lesdes se apresentavam com Push maior que
24 cm largura X comprimento, grande presenca de exsudato e tecido de granulacdo. Por
meio de associacdo identificou-se que a dor esta diretamente associada ao tempo de leséo,
a presenca de cicatrizacdo e a presenca de recidivas enquanto que a qualidade do sono
neste estudo esta associada a idade, a presenca de hipertemia no membro acometido pela
lesdo e a regido periulceral hipertérmica e desidratada. CONCLUSAO: Pode-se perceber
neste estudo correlacdo entre o tempo de lesdo, a presenca de cicatrizacao e a presenca de
recidivas com o desfecho de dor e correlagéo entre a idade, a presenca de hipertemia no
membro acometido pela lesdo e a regido periulceral hipertérmica e desidratada com o

desfecho da qualidade de sono.

Descritores: Ulcera Varicosa; Insuficiéncia Venosa; Perfil de Saude; Epidemiologia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The venous ulcer is considered an injury caused by chronic venous
insufficiency which is characterized by the destruction of skin layers such as epidermis
and dermis and might reach deeper tissues, usually happening in the lowest part of the
legs. They are considered chronic injuries with frequent recurrence which cause
discomfort for the patients who suffer from them besides presenting high costs for
treatment. OBJECTIVE: Correlate pain and sleep to sociodemographic and clinical
aspects of patients with non-healed venous ulcers in lower limbs. METHOD:
Transversal, descriptive and exploratory study of a population basis constituted of 74
people being treated in a reference public ambulatory in S&o Paulo, done between April
and July 2015 using two instruments with sociodemographic and clinical variables after
the approval of the Ethics Commission for the Research Projects Analysis (Comissdo de
Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa— CAAPesq) Technical advice 502.918/14 and
CAAE 21868413.5.0000.0068. The data analysis was done by the use of absolute and
relative frequency, measures of central tendency and dispersion, Chi-square test (X2),
models of univariate and multivariate multinomial logistic regression to verify the odds
ratio and its respective 95% confidence interval. In order to input the variables in the
multiple model were considered the ones with p<0.20 and a 5% (p=<0.05) descriptive level
for the statistical significance. RESULTS: the patients” age range varied between 24 and
82 years old (57.2 on average and 59 median). The sociodemographic data showed that
the most common profile consisted of women, coming from other states, living in the
southeast region of Brazil, single, with low educational level, retired, with a minimum
wage income, catholic, never having smoked or drunk alcohol, with a few leisure
activities, without a caretaker, with fortnight visits to health services as well as being the
ones responsible for their bandages, changing them twice a day and using the resources
provided by the public organs. The clinical data allowed to notice that most of the studied
patients were overweight, have lived with the injuries for more than 20 years, had poor
sleep quality, complained about pain, had at least one active lesion located on the right
lower limb, on the distal part, with exudate and presenting hyperemia, hyperthermia and
light swelling as well as healed injuries, frequent relapses and the use of continuous
medication. The lesions presented a Push larger than 24 cm width X length, great exudate

presence and granulation tissue. By using association it was identified that the pain is



directly linked to how long the lesion has existed, the presence of scarring and relapses
while the sleep quality is linked to age, the presence of hyperthermia on the limb which
has the lesion and the hyperthermic and dehydrated peri-ulcer region. CONCLUSION:
It was possible to observe in this study the correlation between how long the lesion exists,
the presence of scarring and relapses with the outcome of pain and the correlation between
age, hyperthermia on the limb which has the lesion and the hyperthermic and dehydrated
peri-ulcer region affecting the sleep quality.

Key words: Varicose Ulcer; Venous Insufficiency; Health Profile; Epidemiology.



RESUMEN

INTRODUCCION: La Ulcera venosa se considera una lesion, como resultado de la
insuficiencia venosa cronica, que se caracteriza por la destruccion de las capas de la piel
tales como la epidermis y la dermis, llegando a tejidos méas profundos y generalmente
afecta el tercio inferior de las extremidades inferiores. Las lesiones crdnicas se
consideran, con recurrencia frecuente, que causan molestias a los gastos afectados y altos
individuales para el tratamiento. OBJETIVO: Correlacionar el dolor y dormir a los
aspectos sociodemograficos y clinicos de los pacientes con Ulceras venosas no
cicatrizadas en las extremidades inferiores. METODO: Estudio transversal, descriptivo
y estudio exploratorio se llevé a cabo consiste en 74 individuos siendo monitoreados en
una clinica publica de referencia en Séo Paulo, realizado a partir de 04 hasta 07, 2015
utilizando dos instrumentos con variables sociodemograficas y clinicas después de la
aprobacion por el Comité de Etica para Analisis de Proyectos de Investigacion - CAPPesq
Dictamen n°® 502 918/14 y CAAE en 21868413.5.0000.0068. El andlisis de datos fue a
través de frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central y dispersion,
prueba de asociacion de chi-cuadrado (X2), modelos de regresion logistica multinomial
univariados y multiples para comprobar odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de
confianza del 95%. A la entrada de las variables en las variables del modelo multivariante
fueron considerados con p <0,20 y asumio un nivel descriptivo de 5% (p < 0,05) para la
significacion estadistica. RESULTADOS: La edad de los pacientes oscilo entre 24 a 82
afios (media 57,2 afios y la mediana de 59 afios). Datos sociodemograficos revelaron que
las mujeres, naturales de otros estados, los residentes en el, solo bajo nivel Sureste, de la
educacion, se retiraron, con ingresos de hasta un salario minimo, catdlica, nunca
fumadores y bebedores, con escasos momentos de ocio, sin presencia del cuidador, con
idas y venidas quincenales a los servicios de salud, ademas de ser responsable de su propia
conducta de su curacion en un promedio de dos turnos al dia y teniendo como fuente de
recursos materiales puestos a disposicion por las agencias del gobierno era el perfil mas
frecuente. Dado que los datos clinicos han permitido darse cuenta de que, en la mayoria
de los casos, los pacientes encuestados tenian sobrepeso, vivieron durante mas de 20 afios
con lesiones, con la calidad de la falta de suefio, las quejas de dolor, con al menos una
lesion activa situada en la extremidad inferior derecha en la pierna distal, gran presencia

de exudado, el miembro afectado con hiperemia, edema hipertermia y pequefia, con la



presencia de lesiones curadas, recaidas frecuentes, asi como tener otro uso crénico y hacer
de uso continuo de medicamentos. Las lesiones se presentaron con empuje superior a 24
cm de longitud x anchura, gran presencia de exudado y tejido de granulacion. Por medio
de la combinacion se encontr6 que el dolor esta estrechamente asociado con el momento
de la lesion, la presencia de la curacion, y la presencia de recaidas, mientras que la calidad
del suefio en este estudio se asocio con la edad, la presencia de la hipertermia en la
extremidad afectada por y el dafio hipertermia y la regién periulceral deshidratado.
CONCLUSION: Se puede observar en esta correlacion estudio entre el momento de la
lesion, la presencia de la curacion y la presencia de recaidas con el resultado del dolor y
la correlacion entre la edad, la presencia de la hipertermia en el miembro afectado por la
lesion y la region periulceral hipertérmica deshidratado con el resultado de la calidad del

suefio.

Palabras clave: Ulcera varicosa; La insuficiencia venosa; Perfil de la salud:
Epidemiologia.
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1. INTRODUCAO

As feridas cutdneas acompanham a historia da humanidade e se transformaram
em um problema de satde publica mundial. Muito mais que um problema fisico e
psicolégico, as feridas trazem consequéncias socioeconémicas, pois prejudicam a
realizacdo de atividades da vida diaria e profissional, além do afastamento do convivio
familiar e comprometimento da qualidade de vida®.

Estudo revela que os custos com o tratamento de feridas de perna, de etiologia
venosa sdo elevados nos Estados Unidos da América, onde 1.335 bilhGes de dolares séo
gastos anualmente?. No Brasil, embora escassos os estudos e os dados quanto aos custos,
sabe-se que no ano de 2009 ocorreram 84.000 internacGes em hospitais publicos e
conveniados, sendo a 142 causa de afastamento do trabalho resultando em um gasto
estimado na ordem de R$ 48 milhdes ao Sistema Unico de Satde (SUS), sem contar 0s
atendimentos ambulatoriais e curativos®*.

Dentre as lesGes de pele mais encontradas nas redes de salde publicas e privadas,
as feridas causadas pelo diabetes mellitus, as ocasionadas pela pressdo prolongada sobre
proeminéncias 0sseas e as decorrentes da insuficiéncia venosa se destacam. Consideradas
como crbnicas, geralmente essas lesbes ndo apresentam evolucdo cicatricial por
estagnarem na fase inflamatoria, ocasionando anos de tratamento para se obter a cura, 0
que nem sempre acontece>®:

A Ulcera de perna € uma lesdo que se caracteriza pela destruicdo das camadas da
pele, epiderme e derme, podendo atingir tecidos mais profundos, a qual geralmente
acomete o terco distal dos membros inferiores’. S3o consideradas lesGes cronicas por
serem de longa duracdo e com recorréncia frequente, muitas vezes demorando meses ou
até anos para cicatrizar, ocasionado assim incémodo para o individuo além de custos
elevados com o tratamento, nas esferas individual e dos sistemas de satide®.

De acordo com a literatura, de 70 a 90% das Ulceras de perna séo de etiologia
venosa e o restante (30%) dividido entre Ulceras arteriais, por pressdo, mista, traumatica
e por outras causas, como linfatica e hematoldgica’.

As Ulceras venosas (UV) sdo secundarias a incompeténcia das valvulas do sistema
venoso superficial e/ou profundo, fator esse que ocasiona a obstrucdo do retorno venoso
ou refluxo do sangue transportado e que resulta em hipertenséo venosa. Quando esse

quadro se torna irreversivel, a insuficiéncia venosa se estabelece e com ela 0 ha o
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surgimento de edema, da lipodermatoesclerose e da dificuldade de oxigenacéo tecidual
no membro afetado®°.

Os sinais e sintomas clinicos decorrentes da insuficiéncia venosa crénica sdo
principalmente a dor e 0 edema, que pioram ao final do dia e podem ser aliviados com a
elevacdo dos membros inferiores. Pesquisa realizada em Portugal no ano de 2013 com 66
pacientes com Ulcera venosa secundéria a insuficiéncia venosa cronica, revelou que 53%
referiam dor na regido da ferida e que essa dor comprometia significativamente seu estilo
de vida, em especial a qualidade do sono onde 43% se queixaram de dormir mal®!,
Corrobora com esses achados o estudo desenvolvido em um hospital universitario publico
do Rio Grande do Norte no ano de 2011 com 60 pacientes, onde 95% também se
queixavam de dor e 63% referiam dormir mal por conta deste sintoma®2,

Além disso, ao exame fisico, 0 membro acometido se apresenta com alteragdes
eczematosas com eritema, descamacio, prurido e abundante exsudato e lesdo®. De um
modo geral a lesdo apresenta caracteristicas irregulares em sua forma, superficial no
inicio, mas pode se tornar profunda, com bordas bem definidas, comumente com exsudato
seroso abundante, acometendo a por¢do distal do membro inferior, principalmente a
regido do maléolo medial e regido periulceral parpura e hiperpigmentada (dermatite ocre),
decorrente do extravasamento de hemécias na derme e do depoésito de hemossiderina no
interior dos macrofagos®.

Investigacdes realizadas nos Estado de Minas Gerais e Ceara, com 95 pacientes
da atencdo basica, apontam que 75% das lesdes sdo contaminadas ou infectadas, com
duracgéo variando entre um ano e doze anos, 46,15% possuem tecido de granulacéo, 50%
apresentam exsudato purulento em pouca ou média quantidade, 50% ficam estacionadas
no processo de cicatrizacdo devido a presenca de uma provavel infeccdo, o que leva o
exsudato abundante a cobrir o tecido de granulagéo, hiperemia e hipertemia. Mais da
metade das lesdes se localizam na perna direita e mais de 2/3 apresentam recidivast®*°,
Caracteriza-se ainda esse cenario, no qual mais de 75% dos pacientes queixam-se de dor
e apresentam edema resultante do refluxo venoso, mau cheiro, bordas infiltradas, fundo
com esfacelo, extremidade quente e presenca, sobretudo, de bactérias da familia
Enterobateriaceae (principalmente Escherichia coli)¢-1€.

Considerando os aspectos sociodemograficos, as mulheres apresentam trés vezes
mais chances do que os homens de desenvolver tlceras venosas de membros inferiores?®,
Entretanto alguns cenarios mostraram predominio de homens com Ulceras venosas®°. A

maioria dos portadores tem média de idade de 58,97 (x13,34) anos, residem com conjuge
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ou companheiro e sdo aposentados ou sio beneficiarios temporarios???, Os estudos
revelam, ainda, baixos indices de escolaridade e baixa renda familiar, ndo serem
tabagistas ou etilistas e possuirem insuficiéncia venosa cronica® 4,

De acordo com o exposto acima, a Ulcera venosa vem sendo considerada a leséo
mais prevalente e com maior tempo de tratamento nos ambulatorios de feridas. Bem como
vem recebendo grande aten¢do do ponto de vista tecnoldgico, de custos e estudos sobre a
qualidade de vida® 2,

Estima-se que a prevaléncia dessas Ulceras seja de 0,10 a 0,30% e a incidéncia de
3 a 5 casos/1000 pessoas ao ano®’. Pesquisa realizada em Lisboa (Portugal), no ano de
2005, abrangendo populacdo de 186.000 habitantes cadastrados em centros de satde ou
hospitais, encontrou 263 pessoas com Ulcera venosa ativa e identificou uma prevaléncia
global de 1,4/1000 pessoas?®.

Mesmo assim, ainda pouco se sabe sobre as caracteristicas clinicas e
sociodemogréaficas das pessoas com Ulcera venosa em atendimento nos diversos cenarios.
As pesquisas relacionadas disponiveis na literatura apresentam-se com metodologias
diversificadas, tanto com relacdo a faixa etaria e o perfil sécio demogréafico da populacéo
estudada, como em relacdo a abrangéncia do estudo e especificacdo ou ndo do periodo de
duracdo das lesbes como critério de inclusdo e suas caracteristicas. Outro fator
considerado de modo distinto € a inclusdo ou nao de Ulceras que ndo estdo em atividade

(cicatrizadas) nos estudos, em sua maioria de cunho de prevaléncia?®-32,

Uma pesquisa realizada em 2002 no Reino Unido detectou um indice de
prevaléncia anual de 1,69%, faixa etaria entre os portadores entre 65 e 95 anos e uma
incidéncia de 1,42/1000 mulheres e 0,76/1000 homens?®. J4 um estudo italiano, realizado
em 53 cidades italianas, com 5.187 pessoas de 18 a 89 anos de idade, em 2007, identificou
ocorréncia de 0,4% de Glcera venosa e que as mesmas estavam ativas ou cicatrizadas®2.
Na Eslovaquia, em 2008, pesquisadores buscaram identificar cuidados primarios,
realizados por clinicos gerais, cardiologistas, diabetologistas ou especialistas em doencas
infecciosas em 3.134 portadores da lesdo e constatou que 2% estavam na fase ativa e 4%
cicatrizadas®. De forma semelhante, um estudo multicéntrico que envolveu a Bélgica,
Franca, Italia e Canada com 1531 portadores de insuficiéncia venosa entre 18 e 75 anos,
no ano de 2004, identificou que 2,3% estavam ativas e 7,3% estavam cicatrizadas®. Ja na
América do Sul, no Uruguai, em 2001, durante um periodo de 12 meses de estudo com

326 pacientes assistidos em quatro centros de tratamento de Ulcera de perna (incluindo o
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pé), 0 mesmo apenas resultou dados quanto a etiologia da lesdo, ou seja, 58,2% eram de

origem venosa*.

No Brasil, da mesma maneira, as pesquisas tém tido conotagcdo com a prevaléncia
ou com abordagem clinica ou sociodemografica, distintamente. A primeira de ambito
nacional foi realizada na cidade de Botucatu (Sdo Paulo), no ano de 1985 e objetivou
tracar a prevaléncia numa amostra de 1755 pessoas acima de 15 anos que buscavam o
Centro Universitario para consulta de rotina ou com alguma queixa. O estudo revelou
uma prevaléncia de 3,6% envolvendo tanto as lceras venosas ativas como cicatrizadas®.
Os estudos mais recentes, ainda que muito sutilmente, vém tentando abordar as outras
duas vertentes, ou seja, 0s aspectos sociodemogréaficos e clinicos. Vale destacar o
pioneirismo, nesse sentido, do estudo realizado no Ambulatério de Dermatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, entre os
anos de 2003 e 2004, com quarenta portadores de Ulcera venosa que foram categorizados
por faixa etaria, sexo, cor, tamanho, numero, localizacdo duracgéo e recorréncia das lesdes.
Os resultados apontaram que 80% (32) dos pacientes eram do sexo feminino, 70% tinham
mais que 61 anos, 65% (24) apresentavam uma lesdo com tamanho variando entre 1 e 5
cm, 62% (25) tinham apenas uma lesdo, 37,5% apresentavam a lesdo na regido distal,
25% (10) eram acometidos pela ferida ha mais de 20 anos e 55% apresentavam

recorréncia®.

Ha de se destacar que o reconhecimento do perfil clinico e sociodemografico da
populacdo com Ulcera venosa pode gerar informagdes importantes para 0
desenvolvimento de novas diretrizes para o tratamento de Ulceras venosas, assim como 0
melhor aproveitamento dos recursos disponiveis contribuindo para a reducdo do tempo
de tratamento e gastos institucionais. Desta forma, torna-se importante a analise do perfil
da populacdo com ulceras venosas atendidas nos centros de saude a fim de subsidiar tais

beneficios.

2. OBJETIVO



22

Correlacionar dor e sono aos aspectos sociodemograficos e clinicos de individuos

com Ulcera venosa ndo cicatrizada em membros inferiores.

3. REVISAO DA LITERATURA
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Para uma melhor compreensdo da tematica, optou-se por realizar uma breve
revisdo bibliogréafica da anatomia e fisiologia do sistema venoso, da fisiopatologia da

insuficiéncia venosa e da Ulcera venosa.

3.1 Anatomo-fisiopatologia do Sistema Venoso

O sistema venoso tem como fungao levar ao coragéo o sangue desoxigenado. Um
sistema funcional, também chamado de bomba muscular, atua drenando o sangue venoso
por meio das veias da panturrilha associado aos tecidos circundantes durante o
movimento®’.

Formado por trés sistemas de veias anatdmicas funcionalmente diferentes, o
sistema venoso nas extremidades se divide em: sistema superficial, que compreende as
veias magna, safena, parva e suas tributarias, sistema profundo, composto de trés grupos
de veias tibiais pareadas que juntas formam a veia poplitea e o sistema comunicante, que
faz a comunicagao entre o superficial e o profundo®’, conforme ilustrado a seguir na figura
1:

omocal

Safena
magna

Poplitea

Fibutar

[, P

Figura 1. Sistema venoso dos membros inferiores.

Fonte: por Cristina Matos. Disponivel em: http://pessaudaveis.blogspot.com.br/2009/11/veias-membros-inferiores-as-

veias-dos.html

No sistema superficial, a veia safena magna direita origina-se da extremidade

medial do dorso do pé, ascendendo medialmente pela perna e coxa. Em seguida, logo


http://pessaudaveis.blogspot.com.br/2009/11/veias-membros-inferiores-as-veias-dos.html
http://pessaudaveis.blogspot.com.br/2009/11/veias-membros-inferiores-as-veias-dos.html

24

abaixo do ligamento inguinal, une-se a veia femoral. Ja a safena magna esquerda origina-
se da extremidade lateral do arco venoso dorsal, passando posteriormente ao maléolo
lateral e ascende pelo subcutdneo na porgdo posterior e média da panturrilha. J& no
sistema profundo, a veia poplitea, formada pelas veias tibiais, ao nivel do canal adutor,
passa a ser chamada femoral superficial que se junta a femoral profunda, originando a
femoral comum?®’.

Ambos os sistemas sdo equipados com valvulas bicispides que se abrem no
sentido ascendente orientando, assim, em direcdo Unica o sistema impossibilitando, em
condi¢cdes normais, o refluxo de sangue durante o relaxamento da musculatura das
pernas®’.

Junto as valvulas, a compressao plantar e a musculatura da panturrilha funcionam
como uma bomba periférica que move impulsiona o sangue dos pés em direcdo ao
coragio superando a forca da gravidade e diminuindo a pressdo no interior das veias®’,

segundo ilustracéo a seguir na figura:

Pale:, ===

V Femural —
Masculo —
Aponevrose ——
Safena interna —

V Perfurante ——

V Femural Superf. ~

V Poplitea
V Safena Menor

V Tibiais_ =

V Comunicante 7
Profunda

V Perfurante

Figura 2. Sistema propulsor dos membros inferiores.

Fonte: Prof. Dr. Armando Miguel Jr. Disponivel em: http://www.medicinageriatrica.com.br/tag/bota-de-unna/

Quando relaxada a panturrilha as veias profundas podem atingir pressoes
negativas, por conta disso, ha uma elevacdo da pressdo venosa na rede superficial
decorrente do fechamento da valvula proximal do eixo profundo permitindo, por meio

das veias perfurantes, a aspiracdo do sangue em profundidade®’.


http://www.medicinageriatrica.com.br/tag/bota-de-unna/
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O retorno venoso esta representado a seguir em forma de esquema na figura 3:

Veia Cava Inferior

t
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\/ :

o Arco Venoso
Arco Venoso Dorsal Direito Plantar Profundo

Direito
Metatarsal Dorsal Direita Matatarsal Plantar
Digital Dorsal Direita Digital Plantar Direita

Figura 3. Esquema do retorno venoso.
Ainda em condig¢des normais, quando em posi¢ao supina, a pressao no interior das

veias profundas tem uma média de 0 mmHg sendo que quando em pé, essa pressao eleva-
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se até a 90 mmHg, ja ao deambular, essa pressdo mede em torno de 30 mmHg e a pressao
hidrostatica de 100 mmHg pode até zerar®'.

Diante de uma persistente falha no mecanismo fisioldgico ha uma elevacéo das
pressdes no interior dos vasos, chamada hipertensdo venosa, que compromete a
microcirculacdo acarretando danos as paredes dos vasos e amentando sua permeabilidade.
Caso esse quadro persista, passa-se a ser denominada de insuficiéncia venosa cronica
(IVC) e com o constante aumento da permeabilidade permite que substancias sejam
extravasadas paras os tecidos, em especial a pele, causando alteragbes cutaneas®’.

A hipertensdo venosa nada mais ¢é que a disfuncdo da bomba muscular, associada
ou ndo, a alteragdo da pressdo hidrostatica decorrente da anormalidade das vélvulas do
sistema venoso profundo e comunicante, ja que em situagcGes normais o sangue passa do
sistema superficial para o profundo através do bom funcionamento das valvulas das veias
comunicantes e do profundo € injetado rumo ao coracgdo gragas a contracdo das veias da
panturrilha pela bomba muscular3-3,

Convém ressaltar que a hipertensao venosa leva ao acimulo excessivo de liquidos
e fibrinogénio no tecido cutadneo resultando em edema, lipodermatoesclerose e
posteriormente ulceracio®®%,

Dessa forma, um sistema venoso funcionalmente adequado € essencial para
prevenir o refluxo de sague, assim como ondas de pressao retrograda que afetam o sistema

superficial®.

3.2 Insuficiéncia Venosa Cronica - IVC

Desde os primdrdios da humanidade, o0 homem vem sendo acometido por diversas
doencas. Dentre elas, a doenca venosa dos membros inferiores que € mencionada na
antiguidade por Hipdcrates (460 — 370 a.C) e Asclepiades de Bithynia (124 — 40 a.C)**4,

Mas, apesar dessa historicidade, somente na década de 1990 o Brasil reconheceu
a Insuficiéncia Venosa Crénica como um problema da saude publica e passou a ser objeto
de interesse cientifico e clinico®.

Com a inversdo da piramide etaria populacional, a expectativa de vida tem
aumentado e com ela a prevaléncia da doenca, ja que sua propor¢cdo € maior em pessoas
entre 60 e 80 anos*2. Com relagdo a incidéncia e a prevaléncia, estudo realizado em um

pais industrializado apontou uma incidéncia de 5,9%, com norte-americanos acima dos
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65 anos de idade a estimativa € de que a prevaléncia aumente de 12% para 22$ entre 1988
e 2030*.

H& evidencias de que 20% da populagdo adulta dos paises ocidentais ja possua
algum grau de insuficiéncia venosa superficial ou profunda de membros inferiores. No
continente europeu, dentre as pessoas com faixa etaria dos 30 aos 70 anos de idade, 5% a
15% ja apresentam a doenca e 1% tem a doencga. No Reino Unido a prevaléncia esta
estimada entre 1,5 a 1,8/1.000 habitantes, crescendo para 3/1.000 habitantes na faixa
etaria entre 61 e 70 anos e 20/1.000 em pessoas com idade superior a 80 anos*,

No Brasil, um estudo epidemioldgico de alteraces venosas de membros inferiores
da populacdo de Botucatu/SP estimou uma prevaléncia de varizes de 35,5% e de formas
graves de IVC com Ulcera aberta ou cicatrizada de 1,5%%.

A Insuficiéncia Venosa Cronica é definida como uma anormalidade do
funcionamento do sistema venoso causada por uma incompeténcia valvular, associada ou
ndo a obstrucdo do fluxo venoso, podendo afetar o sistema venoso superficial, o sistema
venoso profundo ou ambos. E mais, a disfungdo venosa pode ser resultado de um distarbio
congénito ou adquirida®’.

Clinicamente e fisicamente, caracteriza-se por meio de veias varicosas, eczema,
edema, erisipela, hiperpigmentacdo, lipodermatosclerose, uUlceras e dor que ocorrem no
tecido subcutaneo e nas demais camadas da pele, predominantemente dos membros
inferiores*-46,

Como critério de diagndstico padronizado, universal e sistematico ha a
Classification of Chronic Venous Insufficiency (CEAP), criada em 1995 por um comité
de especialistas de varios paises. Respectivamente, “C” refere os sinais clinicos objetivos,
‘E” a etiologia, “A” a localizagdo anatdmica e “P” a fisiopatologia*’°.

Os sinais clinicos, representados pela letra “C”, tém como graduacgdo: CO, que
representa a auséncia de sinais clinicos visiveis ou palpaveis de doenca venosa; C1, que
indica a presenca de telangectasias ou veias reticulares; C2, indicando a presenca de veias
varicosas; C3, edema; C4, caracterizando alteragfes que ocorrem na pele em funcéo da
Insuficiéncia Venosa Croénica, como hiperpigmentacdo, lipodermatoesclerose e eczema;
C5, que indica a presenca de alteracOes referidas em C4 e Ulcera cicatrizada; C6, que
indica a presenca de alteragdes descritas em C4 e Ulcera ativa. Ou seja, 0s sinais clinicos
iniciam-se em C3 e a doenga progressdo da doenca esta diretamente relacionada com o

aumento da pontuagio®®*°, A classificacdo CEAP esta apresentada a seguir no quadro 1:
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Quadro 1. Classificacdo de Insuficiéncia Venosa Cronica — CEAP

CEAP O Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca
venosa
CEAP 1 Telangiectasias e/ou veias reticulares (duas

formas de microvarizes)

CEAP 2 Veias varicosas (mais dilatadas)
CEAP 3 Edema
CEAP 4 Alteracoes de pele (hiperpigmentacao,

eczema, lipcdermatofibrose)

CEAP 5 Ulcera curada

CEAP 6 Ulcera ativa

Fonte: Caffaro et al. Disponivel em: http://semiologiamedica.blogspot.com.br/2011/11/sindrome-da-insuficiencia-

venosa.html

Ja a etiologia, representada pela letra “E”, pode ser: congénita, detectada no
nascimento ou detectada posteriormente; primaria, com causa desconhecida; ou
secundaria, condicdo adquirida e com patologia conhecida, como a Trombose Venosa
Profunda (TVP)*3:49,

Enquanto a classificagdo anatdémica, representada pela letra “A”, indica a
localizacdo da doenca nas veias dos sistemas: veias superficiais; veias profundas ou veias
perfurantes, podendo afetar um, dois ou os trés sistemas venosos*34°,

E, por fim, a fisiopatologia, representada pela letra “P”, associa a doenga: ao
refluxo sanguineo; a obstrucdo valvular; ao refluxo e obstrucdo ou sem mecanismo
fisiopatologico identificavel*34°,

Dessa forma, a Classification of Chronic Venous Insufficiency, mais que um
instrumento classificador da doenga, serve para programar medidas de educacdo em
salde, detectar precocemente a doencga, acompanhar sua evolugdo, assim como, prevenir
suas complicagdes®.

Considerando os sinais clinicos, apresentados pelos pacientes portadores da
doenga, como outrora citado, destacam-se as veias varicosas, 0 edema, a celulite, a
erisipela, a dermatite venosa, a hiperpigmentacdo, a lipodermatoesclerose e a coroa

flebectasica®’.


http://semiologiamedica.blogspot.com.br/2011/11/sindrome-da-insuficiencia-venosa.html
http://semiologiamedica.blogspot.com.br/2011/11/sindrome-da-insuficiencia-venosa.html
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Como indicativo de hipertensao venosa dos membros inferiores, as veias varicosas
constituem um dos principais sinais. Essas resultam de danos, congénitos ou adquiridos,
das vélvulas venosas que culminam por expor a rede venosa a uma pressao superior a 90
mmHg, fazendo com que as veias finas tornem-se dilatadas, alongadas e tortuosas®’.

Estima-se que 10% a 20% da populacdo adulta possuam veias varicosas e, dessas,
cerca de 3% desenvolverdo Ulcera venosa. Ou seja, nem todo paciente com Ulcera venosa
(UV) tém veias varicosas 0 que ndo deixa claro se as veias sdo condi¢Ges predisponentes
ou, simplesmente, uma condic&o associada®’.

Como fatores predisponentes, 65% das veias varicosas sdo de origem hereditéria,
seguido das profissGes que exigem permanéncia por longos periodos em pé e 0 género
feminino®2.

O edema, sinal mais comum da IVC, usualmente na regido maleolar, as vezes na
perna e no pé, é resultado do extravasamento de substancias dos vasos para o espaco
intersticial celular e caracterizado por um amento no volume de fluidos da pele*.

A incompeténcia da bomba de musculo da panturrilha leva a distenséo do leito
dos vasos capilares ocasionando aumento da pressdo hidrostatica capilar. Precocemente
observado no final da tarde, agrava-se quando a permanéncia em pé é longa, mas, regride
apo6s o membro ser descansado na posicao dorsal com os membros elevados. Porém, nos
estagios avancgados da IVC tende a ndo regredir evoluindo para fibrose subcutanea em
resposta ao extravasamento de heméacias e proteinas plasmaticas®:°2,

E de consisténcia mole e pode ter varios graus. Fundamentalmente, para formacéo
do edema, a presséo venosa deve ter valores entre 11 e 15 mmHg e isso ocorre na posi¢ao
ortostatica e em imobilidade, ja que a pressdo chega a niveis de 89 a 90 mmHg®,

O edema de longa duracdo, rico em proteinas, propicia o desenvolvimento da
celulite e da erisipela. Devido a picadas de insetos, pequenas fissuras ou ferimentos,
bactérias gram negativas penetram na pele e encontram esse ambiente adequado gerando
infecdo da mesma e do tecido subcutaneo ocasionado a celulite. Infeccionando a rede
linfatica, causa a erisipela®®. Ambas, devido a inflamagdo, podem atingir grandes
extensdes da perna, gerar dor intensa, febre e hiperemia além de obstruco linfatica®®.

Outro sinal clinico decorrente da hipertensdo venosa é a hiperpigmentagdo. Com
0 extravasamento das hemécias e de grandes moléculas de proteinas para 0 espaco
intersticial, acontece a degradacdo das heméacias em hemossiderina, provocando a

colorag&o castanho azulada ou marrom-acinzentada na pele®® %4,
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Ja a dermatite venosa, também conhecida como eczema ou dermatite de estase, é
caracterizada por edema, eritema, descamacao, prurido intenso e exsudato e comumente
surge na regido hiperpigmentada ou nas regides em torno das ulceras congestionadas na
parte distal da perna. Somadas, essas modificacfes, causam maceracdo e fissuras na pele
comprometendo sua func&o de barreira>.

Indicativo de doenca venosa antiga, a lipodermatoesclerose caracteriza-se por uma
pele circunjacente retraida e fibrotica ou endurecida, resultado do edema crénico com o
deposito de fibrina e a presenca de mediadores inflamatorios. Incialmente acomete a
porcdo da perna acima do maléolo, com endurecimento difuso da pele, ndo delimitada,
eritematosa, dolorosa e quente. Ja em fase avancada, causa alto grau de endurecimento
da pele e diminui a capacidade de cicatrizagio®.

A coroa flebectasia, por sua vez, estd relacionada a incompeténcia das veias
perfurantes e € caracterizada pela distensdo das veias da regido interna ou externa do
maléolo. Ocorre em funcdo do esgacamento da derme associado a diminuicéo do aporte
sanguineo, tornando a pele suscetivel a trauma®L.

Todas essas complicacGes evoluem lentamente, mas, a mais grave e importante é
a ulceracdo. Por isso, entender os aspectos etioldgicos e fisiopatoldgicos da ulcera venosa
(UV) é de suma importancia a fim de diminuir a incidéncia e recorréncia, proporcionando
qualidade de vida aos portadores por meio de medidas preventivas e tratamento
adequado®. Ja que estudos de fatores de risco constataram que 50% dos pacientes tinham
historia prévia de trauma no membro inferior afetado, o que significa risco de 2,4% de
desenvolvimento de IVC, cerca de 45% dos pacientes apresentaram historico de
tromboflebite, o que representa risco de desenvolvimento de IVC de 25,7% e um histérico
familiar de IVC ou varizes também estavam associados a um amento na incidéncia3-°6>",

Contrastando com um risco nulo de ébito, a Insuficiéncia Venosa Cronica causa
uma elevada morbidade quando no estado ulcerativo, comprometendo aspectos sociais,
psicoldgicos, econdmicos, familiares entre outros, os portadores®.

3.3 Ulcera Venosa — UV

As ulceras venosas sdo lesdes cronicas que correspondem a 70% a 80% das ulceras
de membros inferiores e que estdo associadas a hipertenséo venosa®®.

De origem espontanea ou traumatica, pode ser secundaria a episodio de erisipela
e celulite, por exemplo. Localizada em qualquer parte da perna, porém mais comum na

regifo do maléolo e do terco distal da perna medial*®*°,
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De evolucéo lenta, unica ou mdaltipla, possui como caracteristicas as bordas com
margens planas e irregulares, leito raso e avermelhado, podendo conter fibrina ou
esfacelos aderentes e frouxos e raramente apresenta tecido necrdtico*-6961,

Caracteriza-se também por ser muito exsudativa, dolorosa, porem com melhora
com elevacdo do membro e se podendo ser purulenta, o que indica processo
infeccioso??-°6:62.63,

Considerando as atividades de vida diaria e a autonomia do portador, afeta
diretamente sua capacidade produtiva de trabalhar, ocasionando afastamento medico
temporario ou até mesmo aposentadoria, aléem de diminuir drasticamente as capacidades
para realizacdo de exercicio fisico, autocuidado e lazer, significando para o portador uma
vida com dor, perda de mobilidade e queda da qualidade de vida>8,

Para o diagndstico da Ulcera venosa, faz-se necessario uma anamnese profunda,
envolvendo historico pessoal e da lesdo, antecedentes, exame fisico, tipos de tratamentos,
entre outros>3°°,

Para o histdérico pessoal, informacGes sobre idade, peso, ocupacdo, doencas
correlacionadas sdo fundamentais. Ja para a historia clinica, presenca de dor, edema, tipos
de tecidos viaveis e inviaveis, dermatite sdo sinais e sintomas especificos*’

Ao exame fisico, a localizagdo na regido lateral do medial do maléolo, assim como
veias varicosas, lipodermatoesclerose, purpura, prurido, exsudacao, odor e mudancgas no
pigmento tissular sdo constantes®4°,

Usual e inicialmente o leito das lesdes contém fibrina, mas a predominancia € de
tecido de granulacdo, com possiblidade de encontrar-se tecido desvitalizado e
necrosado?®®®,

Auxiliando o diagndstico clinico, exames complementares, como o indice
tornozelo-braquial (ITB) serve para avaliar a ocorréncia de comprometimento arterial,
assim como a bidpsia da base da Ulcera e a cultura do fragmento biopsiado servem para
indicar presenca de microrganismos e direcionar o tratamento?*0:4849.66,

O tratamento é complexo e baseia-se no cuidar holistico. Estudos evidenciam que
a terapia compressiva é imprescindivel no tratamento da IVC e da UV, ja que diminui a
hipertensdo venosa causadora e mantenedora da lesdo, favorecendo a cura tecidual e
reduzindo sinais e sintomas presentes®’.

Fisicamente, a terapia compressiva aumenta a pressdo tissular melhorando a
reabsor¢do do edema e a drenagem linfatica. Na macrocirculagdo, aumenta o retorno

venoso profundo e diminui o refluxo de sangue durante a deambulacdo. J& na
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microcirculacdo, diminui a saida de liquidos e macromoléculas dos capilares e vénulas
para o intersticio, além de favorecer a atividade fibrinolitica*’.

Usualmente, como forma de tratamento compressivo, as bandagens compressivas,
a bota de Unna e as meias elésticas tém sido as mais utilizadas*04653 68,

A terapia compressiva também esta associada ao controle das endopeptidases,
conhecidas como metaloproteinases (MMP’s) e de seus inibidores (TIMP’s)®. As
MMP’s quando em desequilibrio re-capta o zinco presente na matriz extracelular

resultando em uma ac&o inflamatéria desequilibrada que dificulta a cura da les&o®.

4. METODO

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratorio.
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4.2 Local e Periodo do Estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Feridas Complexas da Divisdo de
Cirurgia Plastica e Queimaduras junto ao Servico de Cirurgia Plastica (ACPL) localizado
no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo (HC-FMUSP) situado na cidade de Sao Paulo-SP, no periodo de 02/abril a
23/julho de 2015, mediante solicitacdo e aceitacdo por parte da Diretoria do ambulatério
(APENDICES A e B).

4.3 Amostra

A amostra do estudo foi composta por 74 pacientes por conveniéncia do tipo
consecutiva por saturagdo. A escolha dos participantes, nesse tipo de amostragem resultou
do arrolamento de todos os individuos acessiveis no periodo de tempo determinado no

estudo.

4.4 Recrutamento e Selecédo dos Pacientes

Os participantes da pesquisa foram recrutados no Ambulatério de Feridas
Complexas da Divisdo de Cirurgia Plastica e Queimaduras junto ao Servico de Cirurgia
Plastica (ACPL) localizado no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) por meio de convite durante as
consultas de retorno ou de primeira vez. Os interessados foram entdo selecionados

mediante os critérios de inclusdo, excluséo e descontinuidade adotados pela pesquisa.

4.5 Critérios de Inclusdo, Exclusao e Descontinuidade
4.5.1 Critérios de Inclusdo
Para a realizacédo desse estudo, foram adotados os seguintes critérios de incluséo:

e Ser paciente do Ambulatério de Feridas Complexas da Divisdo de Cirurgia

Plastica e Queimaduras junto ao Servigo de Cirurgia Plastica (ACPL) localizado
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no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP);

e Ter idade igual ou acima de 18 anos;

e Apresentar ulcera de perna de membros inferiores decorrente de Insuficiéncia
Venosa Cronica diagnosticada e registrada em prontudrio médico previamente,
com classificacdo CEAP 6;

e Estar orientado e em condicdes de ser entrevistado e avaliado clinicamente o

membro acometido pela Ulcera.

4.5.2 Critérios, Excluséo e Descontinuidade
Os critérios para possiveis exclusdes e descontinuidade na pesquisa foram:

o Apresentar ferida oncologica, arterial ou de etiologia mista, porque tais feridas
apresentam caracteristicas diferenciadas das UV tipicas;
e Solicitar saida do estudo e ndo ter concluido o preenchimento das informacdes

dos instrumentos da coleta de dados.

4.6 Procedimentos da Coleta de Dados

A coleta de dados e avaliacao clinica foi realizada semanalmente as quintas-feiras
(exceto feriados e/ou emendas de feriados) no periodo da manhd (das 08h0Omin as

11h00min), dia e horario em que os pacientes eram atendidos no ambulatério.

O estudo foi conduzido pelo pesquisador (aluno do Programa de Mestrado em
Enfermagem da Universidade Guarulhos) que ficou com a incumbéncia de convidar os
participantes a participarem da pesquisa, submeter os mesmo aos procedimentos éticos e
prepara-los (explicando os procedimentos, esclarecendo dividas, acompanhando e
auxiliando na retirada de curativos pré-existentes) bem como os questionando sobre seus

dados sociodemograficos e clinicos que coubessem a serem apenas questionados.
Os procedimentos executados foram:

e Na sala de espera, todos os pacientes, ou familiares, ou cuidadores responsaveis,
foram abordados com saudacgéo, apresentacdo pessoal, explicacdo do tema e do
objetivo da pesquisa. Os mesmos eram entdo convidados a participar do estudo;
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Diante da aceitacéo, era lido e/ou entregue para leitura o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE — (APENDICE C) e qualquer dlvida era esclarecida
sobre o objetivo, os resultados esperados, a liberdade da participacdo e/ou
abandono, os riscos envolvidos, a legislagédo respeitada, a privacidade de quem
optasse por participar bem como os dados seriam utilizados;

Em seguida a assinatura do participante era colhida no TCLE e uma via entregue
ao mesmo e outra recolhida;

Posteriormente, 0 questiondrio contendo os dados sociodemograficos
(APENDICE D) era preenchido com as respostas/informacdes dadas pelo
paciente e/ou acompanhante e as perguntas passiveis (como idade e género) eram
confirmadas com observacao registradas no prontuério médico;

Ao termino no questionario sociodemogréafico, as perguntas que careciam de
respostas referidas (como peso, altura, o padréo de sono, queixa de dor no membro
acometido no momento da entrevista e o inventario da dor) eram feitas e
registradas no questionario clinico (APENDICE E);

Apo6s serem convidados a adentrarem aos consultorios pelos funcionarios da
Instituicdo, antes que fosse realizada a consulta médica, os participantes eram
acompanhados e/ou auxiliados na abertura (retirada) do curativo pré-existente.
Nesse momento, inicialmente as lesdes eram fotografadas e, outros dados do
instrumento clinico, eram preenchidos (como numero de lesdes ativas, membro
acometido, localizacdo da lesdo, presenca de edema, hiperemia, hipertemia,
caracteristicas periulceral, tempo de lesdo, lesdes cicatrizadas, recidivas na lesao
ativa, uso de medicagdes de uso continuo, como o mesmo achava que teria
adquirido a lesdo, se estavam usando terapia compressiva);

As lesBes ativas eram mensuradas quanto a comprimento e largura (planimetria)
com uma régua graduada em milimetros. Os dados também lancados no
instrumento clinico;

Dando continuidade a rotina da Institui¢do, a consulta médica era entdo realizada,
com acompanhamento de dados que poderiam ser utilizados na pesquisa (como a
cobertura em que o paciente estava utilizando no tratamento);

Ao final da consulta, a equipe de enfermagem realizava o curativo prescrito e eram

dadas as orientac6es médicas e de enfermagem para o ambiente domiciliar;



36

e Novamente na sala de espera, minutos apos (média de 7 minutos) o término do
curativo realizado, o paciente era questionado novamente sobre a presenca de dor
na lesdo e dispensado;

e Finalizando os procedimentos, os Ultimos dados existentes sobre 0s aspectos
clinicos (presenca de patologias cronicas, prescricdo de medicamentos com
finalidade analgésica e prescri¢do de cobertura para uso domiciliar sobre a leséo
e/ou membro acometido pela lesdo);

e A fim de manter a inclusdo no estudo, o critério de diagnostico médico de
Insuficiéncia Venosa Cronica diagnosticada previamente e/ou valor de indice

Tornozelo/Braquial (ITB) maior que 0,8 era consultado no prontuério.

Os procedimentos estdo descritos conforme resumo apresentado a seguir no

quadro 3.

Quadro 2. Procedimentos a serem realizados com os participantes.

Ordem dos Descrigao dos Procedimentos Responsavel

Procedimentos

12 Solicitagao para participagao. Pesquisador
29 Coleta da assinatura do TCLE. Pesquisador
3¢ Preenchimento do Pesquisador

questionario de dados

epidemioldgicos.

42 Acompanhamento/auxilio na Pesquisador
retirada de curativo pré-

existente.

5¢ Coleta de dados clinicos com Pesquisador
instrumento contendo o

PUSH.

62 PI. Pesquisador

7° Registro fotografico. Pesquisador
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4.7 Instrumentos de Coleta de Dados

A coleta de dados foi dividida e realizada por meio de dois instrumentos divididos
em dados sociodemograficos (APENDICE D) e clinicos (APENDICE E).

4.7.1Instrumento de Avaliacédo das Caracteristicas Sociodemograficas

Os dados sociodemograficos dos participantes foram coletados por meio de um

instrumento pré-elaborado contendo 21 itens. As categorias foram as seguintes:

e Idade, género, etnia, estado civil, ocupacdo, local de residéncia, tipo de moradia,
presenca de cuidador, escolaridade, religido, renda, naturalidade, habitos etilistas
e tabagistas, atividades de lazer, responsavel pela realizacdo do curativo,
frequéncia de troca diaria de curativo, frequéncia com que vai a servicos de saude,
tipos de servigos de saude que utiliza, responsavel pelo fornecimento/aquisicao

do material usado no curativo.

4.7.2 Instrumento de Avaliacdo dos Dados Clinicos

Os dados clinicos dos participantes foram coletados por meio da utilizacdo de
planimetria (comprimento e largura da lesdo), registro fotografico e um instrumento

contendo 23 categorias. As categorias clinicas formam:

e Peso, altura, padrdo de sono, medicamento de uso continuo, presenca de
patologias crénicas, como acha que adquiriu a ferida, numero de lesdes,
membro(s) acometido(s) pela(s) leséo(des), localizagéo da(s) lesdo(bes), presenca
de edema, hipertemia e hiperemia no(s) membro(s) acometido(s), caracteristicas
daregido periulceral, tipo de tratamento utilizado a domicilio, tempo de lesdo(Ges)
ativa(s), presenca de recidivas, presenca de dor no(s) membro(s) com a(s) UV(s),
o tamanho da(s) lesdo(des) — comprimento X largura, a quantidade de exsudato e

o tipo de tecido presente no leito da ferida.

Por meio de instrumentos traduzidos, adaptados culturalmente e validados para o

portugués do Brasil, os dados clinicos foram colhidos por meio de cinco escalas:
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e Pressure Ulcer Scale for Healing
e Pittsburg Sleep Quality Index

e Escala Numérica da Dor

e Indice de Manejo da Dor

e Inventario Breve da Dor

4.7.2.1Pressure Ulcer Scale for Healing

O tamanho da (s) leséo (des) — comprimento X largura, a quantidade de exsudato
e o tipo de tecido presente no leito da ferida, foi colhido e implementado junto a um
questionario clinico por meio de um instrumento traduzido e validado para o portugués
do Brasil — Pressure Ulcer Scale for Healing (também conhecida como escala de PUSH)
para Avaliacdo de Ulceras Cronicas de Perna versdo 2007. O PUSH foi desenvolvido e
validado em 1996 pelo PUSH Task Force do National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), 6rgao norte-americano responsavel pela definicdo de normas de prevencdo e
tratamento de UP, que fundamenta as politicas de saude adotadas pela Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR) naquele pais’®’. Tratou-se de um instrumento

composto de trés parametros ou variaveis:

- area da ferida, relacionada ao maior comprimento (no sentido céfalo-caudal) versus a
maior largura (em linha horizontal da direita para a esquerda), em centimetros quadrados.
Apos a multiplicagdo das duas medidas para obtencdo da area da ferida, encontram-se

valores que variam de 0 a > 24cm? e escores que variam de 0 a 10, conforme a area obtida.

- quantidade de exsudato presente na ferida, avaliada apds a remocéo da cobertura e antes
da aplicacio de qualquer agente topico. E classificada como ausente, pequena, moderada

e grande, que correspondem a escores de 0 (ausente) a 3 (grande).

- aparéncia do leito da ferida, definida como o tipo de tecido prevalente nessa regiao,
sendo especificada como: tecido necrético (escara), de coloracdo preta, marrom ou
castanha, que adere firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode apresentar-se mais
endurecido ou mais amolecido, comparativamente a pele periférica; esfacelo, tecido de
coloragéo amarela ou branca que adere ao leito da ferida e apresenta-se como corddes, ou
crostas grossas, podendo ainda ser mucinoso; tecido de granulacdo, de coloragdo rosea

ou vermelha, de aparéncia brilhante, dmida e granulosa; tecido epitelial aparece como
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novo tecido roseo ou brilhante que se desenvolve a partir das bordas, ou como “ilhas” na
superficie da lesdo (feridas superficiais) e ferida fechada ou recoberta, aquela
completamente recoberta com epitélio. Esses tecidos correspondem aos escores 0 (ferida

fechada), 1 (tecido epitelial), 2 (tecido de granulacdo), 3 (esfacelo) e 4 (tecido necrotico).

No Brasil, o PUSH foi adaptado e validado por Santos e colaboradores, tanto para
utilizagdo em UP’? como em Ulceras de perna’.0 processo de adaptagdo cultural e
validacdo néo foi desenvolvido simultaneamente para ambos tipos de feridas cronicas,
embora tenham constituido parte do mesmo projeto, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (USP). O instrumento
original foi, inicialmente, traduzido e retro-traduzido distintamente por dois enfermeiros
brasileiros, fluentes no idioma inglés. Tanto a versdo original como as resultantes dessa
etapa foram submetidas a avaliagdo comparativa por um comité de juizes composto de
trés enfermeiros especialistas em estomaterapia, fluentes na lingua inglesa e que
aceitaram participar do estudo. A avaliacdo referiu-se as equivaléncias semantica,
idiomatica e conceitual, exigindo-se nivel de concordancia de, no minimo, 80% entre os
especialistas para a incorporacdo das sugestdes apresentadas. Somente sugestdes quanto
a construcdo das sentencas foram indicadas, sendo totalmente incorporadas nao s6 por
atingirem 100% de concordancia como por facilitarem a compreenséo. A versdo adaptada
do PUSH - que demonstrou equivaléncias semantica, idiomatica e conceitual quando
comparada a versao original, ou seja, validade de conteudo foi entdo submetida ao teste
de outras propriedades de medida, tanto em pacientes com UP como aqueles com ulceras

de perna em geral, resultando em duas publicacdes’® ™.

4.7.2.2 Pittsburg Sleep Quality Index

Considerando o padréo de sono dos pacientes avaliados foi implementado junto
ao formulério o Pittsburg Sleep Quality Index traduzido, adaptado culturalmente e
validado em portugués, versdo 2008 (PSGI-BR)"*. O PSQI foi elaborado em 1989 por
Buysse DJ para avaliar a qualidade do sono em relagao ao ultimo més. Este € um periodo
intermediario entre os questionarios que avaliam somente a noite anterior, ndo sendo
capaz de detectar padrdes de disfuncgéo, e aqueles que avaliam o ultimo ano ou mais, néo

indicando a gravidade de um problema no presente momento. Trata-se de um importante
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instrumento, pois fornece a combinacgéo de informacdes qualitativas e quantitativas sobre

0 sono’®.

Este questionario € composto por 19 itens que sdo agrupados em sete
componentes, cada qual pontuado em uma escala de 0 a 3. Os componentes s&o
respectivamente: (1) a qualidade subjetiva do sono; (2) a laténcia do sono; (3) a duracao
do sono; (4) a eficiéncia habitual do sono; (5) as alteracdes do sono; (6) o uso de
medicacdes para o0 sono; e (7) a disfuncdo diurna. Os escores dos sete componentes sdo
somados para conferir uma pontuacéo global do PSQI, a qual varia de 0 a 21. Pontuagdes
de 0-4 indicam boa qualidade do sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de 10

indicam distarbio do sono’.

4.6.2.3 Escala Numérica da Dor

Em relacdo a avaliacdo de dor nos pacientes foi adotado foi utilizada a Escala
Numérica da Dor. Esse instrumento permite quantificar a intensidade da dor usando
nameros. Geralmente possui 11 pontos, de 0 a 10. Podendo ser de 6 pontos (0 a 5), de 21
pontos (0 a 20) e de 101 pontos (0 a 100). O ponto 0 (zero) representa nenhuma dor e 10
(dez) representa a pior dor possivel. Os demais nameros representam quantidades

intermediarias de dor. Pode ser aplicada grafica ou verbalmente’®.

A Escala Numérica mostra-se fidedigna quando utilizada para mensuracdo da
intensidade de dor, embora propor¢do consideravel de individuos tenha apresentado
dificuldades em utiliza-la, dada a necessidade de dominio das propriedades aritméticas’®.
A Escala Numeérica da Dor encontra-se representada na figura a baixo:
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Figura 4. Escala Numérica da Dor
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4.7.2.4 Indice de Manejo da Dor

Ainda para avaliaco da dor, foi empregado o instrumento o indice de Manejo da
Dor (IMD). O IMD foi proposto por Cleeland em 1994 para analisar a poténcia analgésica
frente & intensidade da dor referida pelo individuo’’. Os analgésicos sdo classificados

segundo sua poténcia (PA) em:

e (0 —auséncia de medicamento analgésico
e 1 —analgésico anti-inflamatério ndo hormonal (AINH)
e 2 —opidide fraco (codeina, tramadol)

e 3 -—opidide forte (morfina, meperidina)
E a intensidade da dor (ID) € classificada em:

e 0-—semdor

e 1-—dorleve(1-4)

e 2 —dor moderada (5-7)
e 3 —dorintensa (8 —10)

O IMD é obtido por meio de uma subtracdo simples. Assim, subtrai-se do valor
atribuido a poténcia do analgésico (PA) a intensidade da dor referida pelo paciente (ID),
isto é, 0 IMD = PA — ID. O resultado do IMD podera variar de -3 a +3 onde, 0s escores
negativos indicam inadequacdo analgésica enquanto que 0s escores positivos ou zero, a

adequacio da mesma’’.
4.6.2.5 Inventéario Breve da Dor

J& o Brief Pain Inventory (BPI), também conhecido como Inventario Breve da
Dor, proposto por Cleeland em 1994, outro instrumento que também foi aplicado para
avaliar a dor. O mesmo ¢é utilizado para mensurar a intensidade da dor e seu impacto em
algumas areas da vida do paciente’. Este instrumento inclui 15 itens, subdivididos em
duas partes: a primeira que avalia a intensidade da dor (8 itens) e a segunda, que avalia a
interferéncia da dor em aspectos da vida (7 itens): nas atividades em geral, no humor, na
habilidade de caminhar, no sono, no trabalho, no relacionamentos com outras pessoas e
no aproveitamento da vida. A intensidade da dor é avaliada pelo paciente nas ultimas 24
horas em uma escala numérica de o (auséncia de dor) a 10 (tdo forte quanto se possa

imaginar). O BPI foi traduzido para o portugués do Brasil por clinicos e pesquisadores do
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Centro Multidisciplinar da Dor do Hospital das Clinicas da FMUSP com concordancia

aceitavel em todos os itens’®.

4.7 Tratamento dos Dados

Foi realizada a analise descritiva dos dados por meio de frequéncias absolutas e
relativas, medidas de tendéncia central (média e mediana) e dispersdo (desvio-padréo,

minimo e maximo).

Para a analise de associacao entre as variaveis independentes e os desfechos, dor
e qualidade do sono, aplicou-se o teste de associagdo pelo Qui-Quadrado (.¥°). Modelos

de regressao logistica multinomial univariados e multiplos foram utilizados para verificar
a odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC 95%). Para a
entrada das variaveis no modelo multiplo foram consideradas as variaveis com valor de
p<0,20.

Assumiu-se um nivel descritivo de 5% (p<0,05) para significancia estatistica. Os
dados foram digitados em Excel e analisados pelo programa SPSS versdo 22.0 para

Windows.

4.8 Aspectos Eticos

Em cumprimento a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que
regulamenta a pesquisa em seres humanos no pais, o presente estudo foi aprovado pela
Comisséo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq, do Hospital das
Clinicas da Universidade de S&o Paulo (ANEXO A). Como parte das exigéncias presente
na Resolugéo 466/2012, foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (APENDICE C) para obtencdo do consentimento dos participantes sobre a

participacdo no estudo.
4.8.1 Procedimentos Eticos

e Descricdo de métodos gue afetariam os participantes da pesquisa: a exposi¢ao

bem como a mensuracdo das lesfes, 0 tempo que convivia com a lesdo, o

questionamento sobre a existéncia de doencgas cronicas e sobre a presenca de dor
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e a qualidade do sono, considera-se que tais questionamentos poderiam deixar o
participante constrangido.

e Descricdo de riscos com avaliacdo de gravidade: o risco da participacdo na

pesquisa poderia ser considerado minimo e se caracterizaria pelo constrangimento
das perguntas e da exposicéo das lesdes.

e Medidas de protecdo e confidencialidade: caso o participante se sentisse

constrangido poderia a qualquer momento abandonar a pesquisa e ndo seria/sera

identificado em nenhum relatério.

e Previsdo de ressarcimento de gastos: ndo haveria ressarcimento de gastos para

0s participantes da pesquisa.

e Analise critica_dos_riscos e _beneficios: os resultados desta pesquisa nao

beneficiariam diretamente os participantes, entretanto os achados poderdo
propiciar aos profissionais de salde que cuidam desses pacientes melhores
referéncias quanto ao perfil clinico, algico, de sono e sociodemograficos dos
portadores de Ulcera venosa crénica que culminem com acles para promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitaco adequada as reais necessidades desta

populagéo.

5. RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa foram divididos em trés secdes, a saber: analise
descritiva, analise inferencial para o desfecho dor e andlise inferencial para o desfecho
qualidade do sono.

5.1 Analise descritiva

A amostra desta pesquisa foi composta por 74 pacientes, sendo 67,6% do género
feminino (Tabela 1). A media de idade foi de 57,2 anos (dp=10,9), mediana de 59,

variando entre 24 e 82 anos.
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Tabela 1 — NUmero e percentual de pacientes, segundo caracteristicas demograficas

e socioecondmicas.

Variavel Categoria N (%)
Género Masculino 24 (32,4)
Feminino 50 (67,6)
Naturalidade Sudeste (excluidos casos de SP) 23 (31,1)
Sé&o Paulo 15 (20,3)
Outros 36 (48,6)
Local de Sudeste (excluidos casos de SP) 41 (55,4)
residéncia* Séo Paulo 23 (31,1)
Outros 10 (13,5)
Estado Civil Amasiado 4 (5,4)
Casado 21 (28,4)
Divorciado 2 (2,7)
Solteiro 31 (41,9)
Viavo 16 (21,6)



Escolaridade

Ocupacgao

Renda
(salarios minimos)

Religido

Total

1° grau incompleto
1° grau completo

2° grau incompleto
2° grau completo
Superior incompleto
Superior completo

Afastado
Aposentado
Ativo
Desempregado

Até 1
laZ2
2a3

Catolica
Evangélica
QOutras

34
21
13

[

20
37
12
15

56

14

43
30

74
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(45,9)
(28,9)
(17,6)
(5.4)
(1,4)
(1,4)

(27,0)
(50,0)
(16,2)
(6,8)

(75,7)
(5.4)
(18,9)

(58,1)
(40,5)
1,4

(100,0)

* 100% dos pacientes responderam como tipo de residéncia alvenaria.

Na Tabela 2, destaca-se que 73,0% dos pacientes nunca fumaram. Em relacéo ao

etilismo, dos pacientes que pararam de beber (18,9%), somente um paciente, parou a 2

anos enquanto os demais, ndo faziam uso ha mais de 10 anos.

Tabela 2 — Numero e percentual de pacientes, segundo habitos de vida e cuidados

com a leséo.

Variavel Categoria N (%)

Tabagismo Nunca fumou 54 (73,0)
Parou de fumar a menos de 5 anos 2 2,7
Parou de fumar entre 10 e 20 anos atras 7 (9,5)
Parou de fumar a mais de 30 anos 11 (14,9)

Etilismo Nunca bebeu 32 (43,2)
Parou de beber 14 (18,9)
Bebe socialmente 28 (37,8)

Lazer N&o tem 25 (33,8)
Raramente 22 (29,7)



Presenca de cuidador

Responsavel pelo
curativo

Frequéncia da
troca do curativo

Frequéncia de idas
aos servigos de saude

Fonte do material
para o curativo

Total

Compromissos religiosos
Casa de familiares

Né&o

Sim — conjuge

Sim — parente

Paciente
Conjuge
Familiar

Uma vez ao dia
Duas vezes ao dia
Trés vezes ao dia

Uma a duas vezes na semana
Trés a cinco vezes na semana
Quinzenalmente
Mensalmente

Outras

Estado
Prefeitura
Recursos proprios

14
13

32
25
17

57
6
11

17
43
14

16
3
29
23
3

25
38
11

74
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(18,9)
(17,6)

(43,2)
(33,8)
(23,0)

(77,0)
(8,1)
(14,9)

(23,0)
(58,1)
(18,9)

(21,6)
(4,1)
(39,2)
(31,1)
(4,1)

(33,8)
(51,4)
(14,9)

(100,0)

Observa-se na Tabela 3 que, 51,4% dos pacientes apresentam qualidade do sono

ruim. Em relacdo ao escore PSQI a média dos pacientes foi de 7,5 pontos (dp=3,4),

mediana de 7 pontos, com valor minimo de 2 e maximo de 14 pontos. A média de peso

dos pacientes da amostra foi de 76,8 kg (dp=10,2), mediana de 77 kg, minimo de 48 e

maximo de 96 kg. Quanto a altura, a média foi de 1,7 m (dp=0,09), mediana de 1,7,

variando entre 1,5 a 1,9 metros de altura. O indice de massa corpdrea (IMC) apresentou
média de 27,5 kg/m? (dp=3,5), mediana de 27,3 kg/m?, com valores entre 18,5 e 36,1

kg/m?

Destacam-se também as lesfes, tendo 82,4% destas cicatrizadas e 13,5% dos

pacientes nunca presentaram recidivas (Tabela 3).

Na Tabela 4, a caracteristica da lesdo mais frequente foi a hiperemia em 81,1%

dos pacientes.
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Tabela 3 — Numero e percentual de pacientes, segundo caracteristicas clinicas.

Variavel Categoria n (%)
IMC (kg/m?) Eutrofico (> 18,5 e < 25) 12 (16,2)
Sobrepeso (=25 e <30) 42 (56,8)
Obeso (> 30) 20 (27,0)
PSQI 0 a4 — muito boa 21 (28,4)
(qualidade do sono) 5a10 - ruim 38 (51,4)
> disturbio do sono 15 (20,3)
Numero de lesdes ativas Uma 52 (70,3)
Duas 21 (28,1)
Trés 1 (1,4)
Membro acometido MID 30 (40,5)
MIE 32 (43,2)
Ambos 12 (16,2)
Localizagdo da lesdo DEP 33 (44,6)
DIP 39 (52,7)
DEP e DIP 1 (14)

MEP 1 (1,4)



Edema no membro

acometido

Anos com as lesbes

Lesdes cicatrizadas

Recidivas

Presenca de doenca cronica

Uso de medicamento

continuo
Total

Nao
Sim +
Sim ++
Sim +++

Um atrés

Trés a cinco
Cinco a dez

Dez a vinte

> 20

Nao

Sim

Nao

Uma vez

Duas a trés vezes
Quiatro a cinco vezes
> 5 vezes

Nao

Sim

N&o sabe

Nao

Sim

29
33
2
4

13
4
14
16
27

13
61

10
9
24
14
17

6
63
5

14
60

74
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(39,2)
(44,6)
(10,8)
(5.4)

(17,6)
(5,4)
(18,9)
(21,6)
(36,5)

(17,6)
(82,4)

(13,5)
(12,2)
(32,4)
(18,9)
(23,0)

(8,1)
(85,1)
(6,8)

(18,9)
(81,1)

(100,0)

Tabela 4- Numero e percentual de pacientes, segundo caracteristica da lesédo no

membro afetado.

Variavel Categoria n (%)
Hiperemia Nao 14 (18,9)
Sim 60 (81,1)
Hipertemia Néo 52 (70,3)
Sim 22 (29,7)
Periulcera edemaciada Nao 57 (77,0)
Sim 17 (23,0)
Periulcera hipertérmica Nao 55 (74,3)
Sim 19 (25,7)
Periulcera fria Né&o 22 (29,7)
Sim 52 (70,3)
Periulcera desidratada Né&o 49 (66,2)
Sim 25 (33,8)
Periulcera endurecida Nao 52 (70,3)



Sim
Periulcera com flutuacéo Né&o
Sim
Periulcera descamada Néao
Sim
Periulcera ruborizada Nao
Sim

Total

22

64
10

53
21

12
62

74

49

(29,7)

(86,5)
(13,5)

(71,6)
(28,4)

(16,2)
(83,8)

(100,0)

As caracteristicas das lesdes podem ainda ser visualizadas nas figuras 5, 6, 7, 8,

9,10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16.

Figura 5. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

Figura 6. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015

—Jul 2015.




Figura 7. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

50

Figura 8. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015

—Jul 2015.

Figura 9. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — Sdo Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

Figura 10. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

e i, et

Figura 11. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&do Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

Figura 12. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — Sdo Paulo — Abr 2015

—Jul 2015.




Figura 13. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.
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Figura 14. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015

—Jul 2015.

B

Figura 15. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — Sdo Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

Figura 16. Caracteristicas da lesdo de um
participante com UV — S&o Paulo — Abr 2015
—Jul 2015.

Destaca-se na labela 5 que, 32,4% do pacientes atribuem a presenca da lesao

devido as varizes no membro afetado.

Tabela 5 — NUmero e percentual de pacientes, segundo aquisi¢éo da leséo.

Variavel Categoria n (%)
Como acho que adquiriu a Ap0s acidente 2 2,7)
leséo? Apos erisipela 1 (1,4)
Apos trauma 8 (10,8)
Apo6s trombose 1 (1,4)
Arranhdo 1 (1,4)
Bolhas 6 (8,1)
Coceira 11 (14,9)
Ficar de pé 8 (10,8)
Mordida de cachorro 1 (1,4)
Pele fina 1 (1,4)
Peso 1 (1,4)
Picada 3 (4,1)
Queda 1 (1,4)
Varizes 24 (32,4)
Né&o sabe 5 (6,8)
Total 74 (100,0)




52

Na Tabela 6, observa-se que frequéncia de dor nas categorias moderada e severa

foi superior pos o curativo. As categorias moderada e severa antes da troca do curativo

apresentaram frequéncias relativas de 23,0% e 17,6%, respectivamente, enquanto que pos

0 curativos ambas as categorias foram apresentaram frequéncia de 39,2%. Para

comprovar tal afirmacdo, aplicou-se o teste dos Sinais que apresentou diferenca

estatisticamente significativa (p<0,001).

Pela analise do Inventario Breve de Dor, a média da amostra foi de 5,8 pontos

(dp=2,4), mediana 6, variando entre 1 e 10, sendo a pontuacdo dez representante da

interferéncia completa nas atividades dos pacientes. Quanto as medidas das feridas, a

média para o comprimento foi de 7,8 cm (dp=4,9), mediana de 7,1 cm, minimo de 1 e

méaximo de 28,2 cm. Para a largura, a media para o comprimento foi de 4,8 cm (dp=3,4),

mediana de 4 cm, minimo de 0,5 e maximo de 16,4 cm.

Tabela 6 — NUumero e percentual de pacientes, segundo caracteristicas da dor,

tratamento e tamanho da ferida.

Variavel Categoria n (%)
Queixa da dor antes Auséncia de dor 13 (17,6)
do curativo Dor leve (1 a4) 31 (41,9)
Dor moderada (5 a 7) 17 (23,0)
Dor intensa (8 a 10) 13 (17,6)
Queixa da dor apds Auséncia de dor 3 4,2
0 curativo Dor leve (1 a 4) 13 (17,6)
Dor moderada (5a7) 29 (39,2)
Dor intensa (8 a 10) 29 (39,2)
IMD Adequada 38 (51,4)
Inadequada 36 (48,6)
Tratamento compressivo  N&o 14 (18,9)
Sim 60 (81,1)
Push cm? 0,3a6 1 (1,4)
comprimento x largura  0,7al 3 (4,1
11a2 3 4,1)
2,1a3 4 (54)
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3,la4 3 4,1)
41a8 6 (8,1)
8,lal2 6 (81)
12,1a24 15 (20,3)
> 24 33 (44,6)
Push exsudato Leve 4 (5,4)
Moderado 27 (36,5)
Grande 43 (58,1)
Push leito Tecido epitelial 2 2,7)
Tecido granulacédo 43 (58,1)
Esfacelo 27 (36,5)
Tecido necrético 2 2,7
Total 74 (100,0)

5.2 Andlise inferencial para o desfecho dor

O primeiro desfecho a ser analisado foi a dor. Para esta analise as categorias da dor
moderada e severa foram agrupadas a fim de viabilizar a analise de associa¢do. Nas
Tabelas 7, 8, 9 e 11, verifica-se que ndo houve associacdo estatisticamente significativa

entre as variaveis independentes e a presenca de dor leve ou moderada/severa.

Na Tabela 10, verifica-se que o tempo de lesdo apresentou associagdo estatisticamente
significativa com a presenca de dor. Pacientes com lesdo entre 5 a 10 anos apresentam
uma probabilidade maior de terem dor moderada/severa (OR=14,00, p=0,039), bem como
pacientes com lesdo > 10 anos (OR=9,80; p=0,007) quando comparados aos pacientes
com menor tempo de lesédo, entre 1 e 5 anos. Para as lesdes cicatrizadas, pacientes com
lesGes cicatrizadas apresentam uma chance de OR=6,07 (p=0,015) de terem dor leve em
relacdo a pacientes com lesdes néo cicatrizadas. Da mesma forma, pacientes com lesdes
cicatrizadas apresentam uma probabilidade superior de terem dor moderada/severa

(OR=33,83; p=0,002) quando comparados aos pacientes com lesdes néo cicatrizadas.
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Verifica-se também que, pacientes com mais de trés recidivas apresentam uma chance
de OR=15,00 (p=0,009) para dor leve quando comparados a pacientes que né&o
recidivaram. Para a associa¢do com a dor moderada/severa, pacientes que tiveram entre
1 a 3 recidivas apresentam uma probabilidade superior de terem dor moderada/severa
(OR=18,00; p=0,010) quando comparados aos pacientes que nunca recidivaram. O
mesmo se observa para pacientes com > 3 recidivas (OR=42,00; p=0,005). Destaca-se
nesta variavel o efeito dose-resposta.
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Tabela 7 — Andlise de associacéo pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo variaveis demograficas e socioeconémicas.

Variavel Queixa de dor

Néo leve modera/severa  p(_1?) Queixa de dor leve Queixa de dor moderada/severa

n (%) n (%) n (%) OR* 1Cos50% p OR* 1Cos% p
Faixa etaria
<59 7(19,4) 16 (44,4) 13 (36,1) 0,745 1.0 1.0
>59 6 (15,8) 15 (39,5) 17 (44,7) 1,09 0,30-4,01 0,892 1.23 0,41 -5,64 0,527
Género
Masculino 6 (25,0) 6 (25,0) 12 (50,0) 0,115 0,28 0,07-1,14 0,076 0,78 0,21-2,89 0,707
Feminino 7 (14,0) 25 (50,0) 18 (36,0) 1.0 1.0
Estado civil
Casado/amas. 4 (16,0) 11 (44,0) 10 (40,0) 0,956 1.0 1.0
Solteiro/divor. 7(21,2) 13 (39,4) 13 (39,4) 0,67 0,15-2,93 0,600 0,74 0,17 - 3,26 0,694
Vilvo 2 (12,5) 7 (43,8) 7 (43,8) 1,27 0,18 -8,89 0,808 1,40 0,20 -9,87 0,776
Escolaridade
1° grau incomp. 8 (23,6) 13 (38,2) 13 (38,2) 0,744 0,81 0,06 -10,48 0,874 0,54 0,05-6,14 0,621
1° grau com./2° 4 (11,8) 16 (47,1) 14 (41,2) 2,00 0,14-2799 0,607 1.17 0,09 — 14,52 0,905
incompleto
> 2° completo 1(16,7) 2 (33,3) 3(50,0) 1.0 1.0
Ocupacéo
Né&o 12 (19,4) 25 (40,3) 25 (40,3) 0,630 1.0 1.0
Sim 1(8,3) 6 (50,0) 5(41,7) 2,88 0,31-26,68 0,352 2,40 0,25 22,88 0,447
Religido
Catolica 7 (16,3) 19 (44,2) 17 (39,5) 0,934 1,13 0,29 -4,39 0,859 0,93 0,24 - 3,62 0,921
Evangélica 5 (16,7) 12 (40,0) 13 (43,3) 1.0 1.0
Renda
Até 1 SM 11 (19,6) 26 (46,4) 19 (33,9) 0,124 0,94 0,16 - 5,63 0,951 0,31 0,06 — 1,68 0,177
>1SM 2 (11,1) 5 (27,8) 11 (61,1) 1.0 1.0
Total 13 (17,6) 31 (41,9) 25 (40,5)

* categoria de referéncia = ndo para queixa de dor



Tabela 8 — Analise de associacdo pelo Qui-quadrado e regressdo logistica multinomial, segundo caracteristica de estilo de vida.
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Variavel Queixa de dor
nédo leve modera/severa  p(.1?) Queixa de dor leve Queixa de dor moderada/severa

n (%) n (%) n (%) OR* 1Cos5% p OR* 1Cos9% p
Presenca de cuidador
Né&o 6 (18,8) 15 (46,9) 11 (34,4) 0,635 1.0 1.0
Sim 7(16,7) 16 (38,1) 19 (45,2) 0,91 0,25 -3,35 0,892 1,48 0,40 — 5,54 0,560
Frequéncia que troca o curativo ao dia
Uma vez 1(5,9) 7(41,2) 9(52,9) 0,524 1.0 1.0
Duas vezes 10 (23,3) 18 (41,9) 15 (34,9) 0,26 0,03-2,40 0,233 0,17 0,02-1,53 0,113
Trés vezes 2(14,3) 6 (42,9) 6 (42,9) 0,43 0,03 -5,98 0,529 0,33 0,02 — 4,55 0,410
Tabagista (parou em anos)
Nunca fumou 8 (14,8) 25 (46,3) 21 (38,9) 0,087 1.0 1.0
Parou <5 2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) - -- -- -- - --
Parou 10 e 20 1(14,2) 3(42,9) 3(42,9) 09 0,09-10,57 0,973 1,14 0,10 — 12,66 0,913
Parou > 30 2(18,2) 3(27,3) 6 (54,5) 0,48 0,07 - 3,40 0,463 1,14 0,19 -6,88 0,884
Etilista
Né&o 9 (19,6) 22 (47,8) 15 (32,6) 0,203 1.0 1.0
Sim 4 (14,3) 9(32,1) 15 (53,6) 0,92 0,22 - 3,77 0,908 2,25 0,58 — 8,93 0,249
Lazer
Né&o 4 (16,0) 10 (40,0) 11 (44,0) 0,908 1.0 1.0
Sim 9(18,4) 21 (42,9) 19 (38,8) 0,81 0,20 - 3,24 0,764 0,77 0,19 - 3,09 0,710
IMC (kg/m2)
Eutréfico 2 (16,7) 6 (50,0) 4 (33,3) 0,176 1.0 1.0
Sobrepeso 5(11,9) 21 (50,0) 16 (38,1) 1,40 0,21-9,12 0,725 1,60 0,22 - 11,50 0,640
Obeso 6 (30,0) 4 (20,0) 10 (50,0) 0,22 0,03-1,17 0,148 0,83 0,11-6,01 0,857
PSQI
0 a 4 muito boa 6 (28,5) 6 (28,5) 9 (42,9) 0,508 1.0 1.0
5a 10 ruim 5(13,2) 18 (47,4) 15 (39,5) 360 0,80-16,20 0,095 2,00 0,47 - 8,49 0,348
distarbio do sono 2 (13,3) 7 (46,7) 6 (40,0) 350 0,50-24,27 0,205 2,00 0,30 - 13,43 0,476
Total 13 (17,6) 31 (41,9) 25 (40,5)

* categoria de referéncia = ndo para queixa de dor; -- valores zerados nas caselas



Tabela 9 — Analise de associacédo pelo Qui-quadrado e regresséo logistica multinomial, segundo caracteristicas clinicas 1.
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Variavel Queixa de dor

Nao Leve modera/severa  p(_1?) Queixa de dor leve Queixa de dor moderada/severa

n (%) n (%) n (%) OR* 1Cos% p OR~* 1Co59% p
Leséao ativa
Uma 11 (21,2) 21 (40,4) 20 (38,5) 0,458 1.0 1.0
>2 2(9,1) 10 (45,5) 10 (45,5) 2,62 0,49 -14,11 0,263 2,75 0,51 - 14,86 0,240
Membro acometido
Somente 1 12 (19,4) 26 (41,9) 24 (38,7) 0,603 1.0 1.0
Ambos 1(8,3) 5 (41,7) 6 (50,0) 2,31 0,24 — 21,97 0,467 3,00 0,32 - 27,83 0,334
Edema
Nao 4 (13,8) 13 (44,8) 12 (41,4) 0,589 1.0 1.0
Sim + 7(21,2) 11 (33,3) 15 (45,5) 0,48 0,11-2,10 0,332 0,71 0,17 - 3,03 0,648
Sim++ e Sim +++ 2 (16,7) 7 (58,3) 3(25,0) 1,08 0,16 — 7,42 0,940 0,50 0,06 — 4,15 0,521
Presenca hiperemia
Nao 3(21,4) 4 (28,6) 7 (50,0) 0,533 1.0 1.0
Sim 10 (16,7) 27 (45,0) 23 (38,3) 2,02 0,38 - 10,69 0,406 0,99 0,21 -4,61 0,985
Presenca hipertemia
Nao 9(17,3) 22 (42,3) 21 (40,4) 0,993 1.0 1.0
Sim 4 (18,2) 9 (40,9) 9 (40,9 0,92 0,22 - 3,77 0,908 0,96 0,23 -3,96 0,960
Periulcera edemaciada
Nao 9 (15,8) 27 (47,4) 21 (36,8) 0,217 1.0 1.0
Sim 4 (23,5) 4 (23,5) 9 (52,9) 0,33 0,07 -1,61 0,172 0,96 0,23 -3,96 0,960
Periulcerahipertermica
Nao 11 (20,0) 23 (41,8) 21 (38,2) 0,602 1.0 1.0
Sim 2 (10,5) 8 (42,1) 9 (47,4) 191 0,38 — 10,56 0,457 2,36 0,43 -12,86 0,322
Periulcera fria
Nao 4 (18,2) 8 (36,4) 10 (45,5) 0,810 1.0 1.0
Sim 9(17,3) 23 (44,2) 20 (38,5) 1,28 0,31-5,32 0,736 0,89 0,22 -3,61 0,869
Total 13 (17,6) 31 (41,9) 25 (40,5)

* categoria de referéncia = ndo para queixa de dor
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Tabela 10 — Andlise de associacao pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo caracteristicas clinicas 2.

Variavel Queixa de dor

Nao Leve modera/severa  p(_1?) Queixa de dor leve Queixa de dor moderada/severa

n (%) n (%) n (%) OR* 1Co5% p OR~* 1Cos9% p
Periulcera desidratada
Nao 10 (20,4) 24 (49,0) 15 (30,6) 0,052 1.0 1.0
Sim 3(12,0) 7 (28,0) 15 (60,0) 0,97 0,21 -4,54 0,971 3,33 0,76 — 14,58 0,110
Periulcera endurecida
Nao 12 (23,1) 22 (42,3) 18 (34,6) 0,103 1.0 1.0
Sim 1(4,5) 9 (40,9) 12 (54,5) 4,10 0,55 - 43,53 0,153 8,0 0,92 - 69,84 0,060
Periulcera com flutuacéo
Nao 11 (17,2) 26 (40,6) 27 (42,2) 0,764 1.0 1.0
Sim 2 (20,0) 5 (50,0) 3(30,0) 1,06 0,18 - 6,30 0,951 0,61 0,09 - 4,17 0,615
Periulcera descamada
Nao 13 (24,5) 22 (41,5) 18 (34,0) 0,208 1.0 1.0
Sim 0 (0,0) 9 (42,9) 12 (57,1) -- - -- -- -- -
Periulceraruborisada
Nao 4 (33,3) 5(41,7) 3(25,0) 0,237 1.0 1.0
Sim 9 (14,5) 26 (41,9) 27 (43,5) 2,31 0,51-10,54 0,279 4,00 0,75-21,38 0,105
Tempo lesbes
1ab5anos 7(41,2) 7 (41,2) 3(17,6) 0,035 1.0 1.0
5a 10 anos 1(7,1) 7 (50,0) 6 (42,9) 7,00 0,67 —72,86 0,104 14,00 1,13-172,64 0,039
>10 anos 5(11,6) 17 (39,5) 21 (48,8) 3,40 0,80 — 14,44 0,097 9,80 1,85-51,93 0,007
Lesdes cicatrizadas
Nao 7 (53,8) 5 (38,5) 1(7,7) <0,001 1.0 1.0
Sim 6 (9,8) 26 (42,6) 29 (47,5) 6,07 1,42 — 25,89 0,015 33,83 3,49-328,21 0,002
Recidivas
Nao 6 (60,0) 3 (30,0 1(10,0) 0,003 1.0 1.0
la3 5(15,2) 13 (39,4) 15 (45,5) 5,20 0,92 — 29,26 0,061 18,00 1,72-188,08 0,016
>3 2 (6,5) 15 (48,4) 14 (45,2) 1500 1,98-113,56 0,009 42,00 3,17 -556,48 0,005
Total 13 (17,6) 31 (41,9) 25 (40,5)

* categoria de referéncia = ndo para queixa de dor; -- valores zerados nas caselas
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Tabela 11 — Anédlise de associacao pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo caracteristicas clinicas 3.

Variavel Queixa de dor

Nao Leve modera/severa  p(_1?) Queixa de dor leve Queixa de dor moderada/severa

n (%) n (%) n (%) OR~* 1Co5% p OR* 1Cos% p
Doenca crénica
Nao 2 (33,3) 3 (50,0) 1(16,7) 0,348 1.0 1.0
Sim 10 (15,9) 25 (39,7) 28 (44,4) 1,67 0,24 - 11,52 0,605 5,60 0,46 — 68,68 0,178
Uso medicamento continuo
Nao 3(21,4) 7 (50,0) 4 (28,5) 0,598 1.0 1.0
Sim 10 (16,7) 24 (40,0) 26 (43,3) 1,03 0,22 - 4,80 0,971 1,95 0,37 -10,31 0,432
Tratamento compressivo
Nao 2 (14,3) 6 (42,9) 6 (42,9) 0,936 1,32 0,23 -7,60 0,756 1,38 0,24 - 7,93 0,722
Sim 11 (18,3) 25 (41,7) 24 (40,0) 1.0 1.0
Push comprimento x largura
Ate 12 cm? 5(19,2) 11 (42,3) 10 (38,5) 0,983 1.0 1.0
12,1 a 24 cm? 2 (13,3) 7 (46,7) 6 (40,0) 1,59 0,24 - 10,57 0,631 1,50 0,22 - 10,30 0,680
>24 cm? 6 (18,2) 13 (39,4) 14 (42,4) 0,98 0,23-4,13 0,983 1,17 0,28-4,91 0,834
Push exsudato
Leve 1(25,0) 2 (50,0) 1(25,0) 0,593 1.0 1.0
Moderado 7(25,9) 10 (37,0) 10 (37,0) 0,71 0,05 -9,50 0,799 1,50 0,20 - 72,00 0,812
Grande 5(11,6) 19 (44,2) 19 (44,2) 1,90 0,14 — 25,45 0,628 3,80 0,08 — 26,89 0,374
Push leito
Tecido epitelial 1 (50,0) 0 (0,0 1 (50,0) 0,385 1.0 1.0
Tecido granulagéo 8 (18,6) 20 (46,5) 15 (34,9) -- -- -- 1,87 0,10 — 34,13 0,671
Esfacelo 3(11,1) 10 (37,0) 14 (51,9) -- -- -- 4,67 0,22 — 97,50 0,321
Tecido necrotico 1(50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) - - - - - -
Total 13 (17,6) 31 (41,9) 25 (40,5)

* categoria de referéncia = ndo para queixa de dor; -- valores zerados nas caselas
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Na analise de regressdo logistica multinomial multipla, observa-se que o fator
independente para dor foi a presenca de recidivas. Para dor leve, pacientes com > 3
recidivas apresentaram uma chance de OR=11,59 (p=0,022) de terem dor leve em relagéo
a pacientes sem recidiva. Quanto & dor moderada e severa, verifica-se que pacientes com
apresenca de 1 a 3 recidivas (OR=13,44; p=0,032) ou > 3 recidivas (OR=26,79; p=0,015)
apresentam chances para dor moderada/severa, sendo esta maior, quanto maior o numero
deste evento (Tabela 12).

Tabela 12 — Analise de regressao logistica multinomial maltipla para o desfecho dor.

Variavel Queixa de dor leve Queixa de moderada/severa
OR* 1Cos5% p OR* 1Cos50 P

Recidiva

Néo 1.0 1.0

la3 4,42 0,76 — 25,75 0,98 13,44  1,25-145,00 0,032

>3 1159 143-9386 0,022 26,79  2,00-378,18 0,015

* categoria de referencia = ndo para queixa de dor; modelo ajustado pela varidvel periulcera endurecida;
goodnessoffit do modelo = 0,65.

5.3 Analise inferencial para o desfecho qualidade do sono

Observa-se na Tabela 13 que a idade (ponto de corte pela mediana) apresentou
associacdo estatisticamente significativa com a qualidade do sono ruim. Evidencia-se que
0s pacientes na faixa etaria com 59 anos ou mais apresentam uma probabilidade inferior
de terem qualidade de sono ruim, isto ¢, OR=0,21 (p=0,008), quando comparados a
pacientes mais jovens. Na Tabela 14 nenhuma varidvel apresentou associacdo

estatisticamente significativa.

Na Tabela 15, a presenca de hipertemia e periulcera hipertérmica apresentaram-
se como fatores associados a presenca do disturbio do sono. Pacientes com hipertemia
apresentam uma chance de OR=8,50 (p=0,006) de terem disturbio do sono quando
comparados aos pacientes sem a presenca de hipertemia. Em relagdo aos pacientes com
perieulcera hipertérmica, a chance de apresentar o disturbio do sono foi de OR=9,00

(p=0,007) quando comparados aos pacientes que ndo apresentam periulcera hipertérmica.

Por outro lado, a periulcera fria mostrou-se como fator protetor para o disturbio

do sono. Pacientes com a presenca de periulcera fria apresentam uma OR=0,16 (p=0,017)
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para o distdrbio do sono quando comparados a pacientes com a auséncia de periulcera
fria (Tabela 15).

Na Tabela 16, pacientes com periulcera desitradata apresentam uma chance de
OR=4,8 (p=0,033) de terem disturbio do sono quando comparados aos pacientes sem a
presenca de periulcera desidratada. Na Tabela 17 ndo foram observada associagOes

estaticamente significativas.
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Tabela 13 — Analise de associacéo pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo variaveis demograficas e socioeconémicas.

Variavel Qualidade do sono
Muito boa Ruim Distdrbio p(A) Sono ruim Distdrbio do sono

n (%) n (%) n (%) OR* 1Cos59% p OR* 1Cos9 p
Faixa etaria
<59 6 (16,7) 25 (69,4) 5(13,9) 0,010 1.0 1.0
>59 15 (39,5) 13 (34,2) 10 (26,3) 0,21 0,06 — 0,66 0,008 0,80 0,19 -3,35 0,760
Género
Masculino 8 (33,3) 10 (41,7) 6 (25,0) 0,510 0,58 0,19-181 0,349 1,08 0,28 -4,21 0,908
Feminino 13 (26,0) 28 (56,0) 9 (18,0) 1.0 1.0
Estado civil
Casado/amas. 7 (28,0) 14 (56,0) 4 (16,0) 0,344 1.0 1.0
Solteiro/divor. 8 (24,2) 15 (45,5) 10 (30,3) 0,94 0,27 - 3,27 0,919 2,19 0,47 -10,21 0,319
Viavo 6 (37,5) 9 (56,3) 1(6,3) 0,75 0,19-2,97 0,682 0,29 0,02 - 3,37 0,324
Escolaridade
1° grau incomp. 7 (20,6) 19 (55,9) 8 (23,5) 0,477 1,36 0,20-9,13 0,753 -- - -
1° grau com./2° 12 (35,3) 15 (44,1) 7 (20,6) 0,63 0,10 -4,01 0,620 - - -
incompleto
> 2° completo 2 (33,3) 4 (66,7) 0(0,0) 1.0 1.0
Ocupacéo
Né&o 19 (30,6) 29 (46,8) 14 (22,6) 0,196 1.0 1.0
Sim 2 (16,7) 9 (75,0) 1(8,3) 2,95 0,57-1516 0,196 0,68 0,06 — 8,25 0,761
Religido
Catélica 12 (27,9) 24 (55,8) 7(16,3) 0,473 1,38 0,46 — 4,14 0,561 0,66 0,17-2,49 0,536
Evangélica 9 (30,0) 13 (43,3) 8 (26,7) 1.0 1.0
Renda
Até 1 SM 15 (26,8) 28 (50,0) 13 (23,2) 0,529 1,12 0,34 - 3,68 0,852 2,60 0,44 - 15,18 0,288
>1SM 6 (33,3) 10 (55,6) 2(11,1) 1.0 1.0
Total 21 (28,4) 38 (51,4) 15 (20,2)

* categoria de referéncia = qualidade do sono muito boa; -- -- valores zerados nas caselas
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Variavel Qualidade do sono

Muito boa Ruim Distdrbio p(A?) Sono ruim Distdrbio do sono

n (%) n (%) n (%) OR* [Cos06 p OR* 1Cos% p

Presenca de cuidador
Né&o 8 (25,0) 16 (50,0) 8 (25,0) 0,648 1.0 1.0
Sim 13 (31,0) 22 (52,4) 7 (16,7) 085 0,28-252 0,764 0,54 0,14 -2,06 0,366
Frequéncia que troca o curativo ao dia
Uma vez 2(11,8) 12 (70,6) 3(17,6) 0,313 1.0 1.0
Duas vezes 13 (30,2) 21 (48,9) 9 (20,9) 0,27 0,056-1,40 0,119 0,46 0,06 — 3,34 0,444
Trés vezes 6 (42,9) 5(35,7) 3(21,4) 0,14 0,02-0,94 0,043 0,33 0,03-3,20 0,341
Tabagista (parou em anos)
Nunca fumou 16 (29,6) 27 (50,0) 11 (20,4) 0,745 1.0 1.0
Parou <5 1(50,0) 0 (0,0 1 (50,0) - - - 1,45 0,08 — 25,81 0,798
Parou 10 e 20 1(14,3) 5(71,4) 1(14,3) 296 032-27,67 0,341 1,45 0,08 — 25,81 0,798
Parou > 30 3(27,3) 6 (54,5) 2 (18,2) 1,18 0,26-541 0,826 0,97 0,14 -6,79 0,975
Etilista
Né&o 11 (39,3) 11 (39,3) 6 (21,4) 0,202 1.0 1.0
Sim 10 (21,7) 27 (58,7) 9 (19,6) 0,37 012-1,12 0,079 0,61 0,16 — 2,32 0,464
Lazer
Né&o 4 (16,0) 15 (60,0) 6 (24,0) 0,241 1.0 1.0
Sim 17 (34,7) 23 (46,9) 9(18,4) 048 0,14-158 0,228 0,47 0,11-1,98 0,303
IMC (kg/m2)
Eutrdfico 4 (33,3) 7 (58,3) 1(8,3) 0,609 1.0 1.0
Sobrepeso 10 (23,8) 21 (50,0) 11(26,2) 1,20 0,28-5,07 0,804 4,40 0,13-22,51 0,217
Obeso 7 (35,0) 10 (50,0) 3 (15,0 082 017-3,89 0,799 1,71 0,42 — 46,26 0,682
Total 21 (28,4) 38 (51,4) 15 (20,2)

* categoria de referéncia = qualidade do sono muito boa; -- valores zerados nas caselas
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Tabela 15 — Anélise de associacao pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo caracteristicas clinicas 1.

Variavel Qualidade do sono

Muito boa Ruim Distdrbio p(A) Sono ruim Distdrbio do sono

n (%) n (%) n (%) OR* 1Cos59% p OR* 1Cos% p

Lesdo ativa
Uma 15 (28,8) 29 (55,8) 8 (15,4) 0,254 1.0 1.0
>2 6 (27,3) 9 (40,9) 7(31,8) 0,78 0,23 -2,59 0,680 2,19 0,55 -8,76 0,269
Membro acometido
Somente 1 17 (27,4) 34 (54,8) 11 (17,7) 0,327 1.0 1.0
Ambos 4 (33,3) 4 (33,3) 4 (33,3) 0,50 0,11 -2,25 0,366 1,54 0,32 -7,50 0,589
Edema
Né&o 9 (31,0 17 (58,6) 3(10,3) 0,558 1.0 1.0
Sim + 9(27,3) 15 (45,5) 9(27,3) 0,88 0,28 — 2,80 0,832 3,00 0,61 14,86 0,178
Sim++ e Sim +++ 3(25,0) 6 (50,0) 3(25,0) 1,06 0,21 -5,27 0,944 3,00 0,38 — 23,68 0,297
Presenca hiperemia
Né&o 7 (50,0) 6 (42,9) 1(7,1) 0,103 1.0 1.0
Sim 14 (23,3) 32 (53,3) 14 (23,3) 2,67 0,76 — 9,39 0,127 7,0 0,76 — 64,61 0,087
Presenca hipertemia
Né&o 17 (32,7) 30 (57,7) 5(9,6) 0,002 1.0 1.0
Sim 4 (18,2) 8 (36,40 10 (45,5) 1,13 0,30 - 4,33 0,855 8,50 1,84 — 39,23 0,006
Periulcera edemaciada
Né&o 17 (29,8) 28 949,1) 12 (21,1) 0,780 1.0 1.0
Sim 4 (23,5) 10 (58,8) 3(17,6) 1.52 0,41-5,61 0,531 1,06 0,20 — 5,64 0,943
Periulcerahipertermica
Né&o 18 (32,7) 31 (56,4) 6 (10,9) 0,003 1.0 1.0
Sim 3(15,8) 7 (36,8) 9 (47,4) 1,35 0,31-5,90 0,686 9,00 1,82 — 44,59 0,007
Periulcera fria
Né&o 5(22,7) 7 (31,8) 10 (45,5) 0,002 1.0 1.0
Sim 16 (30,8) 31 (59,6) 5 (9,6) 1,38 0,38 — 5,06 0,623 0,16 0,04 - 0,68 0,013
Total 21 (28,4) 38 (51,4) 15 (20,2)

* categoria de referéncia = qualidade do sono muito boa; -- valores zerados nas caselas
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Tabela 16 — Analise de associacdo pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo caracteristicas clinicas 2.

Variavel Qualidade do sono

Muito boa Ruim Distlrbio p(Y) Sono ruim Disturbio do sono

n (%) n (%) n (%) OR* 1Co5% p OR~* 1Cos% p

Periulcera desidratada
Nao 16 (32,7) 27 (55,1) 6 (12,2) 0,051 1.0 1.0
Sim 5(20,0) 11 (44,0) 9 (36,0) 1,30 0,38 -4,44 0,671 4,80 1,14 — 20,27 0,033
Periulcera endurecida
Nao 14 (26,9) 27 (51,9) 11 (21,2) 0,901 1.0 1.0
Sim 7(31,8) 11 (50,0) 4 (18,2) 0,81 0,26 — 2,56 0,726 0,77 0,17 -3,13 0,669
Periulcera com flutuacéo
Nao 18 (28,1) 32 (50,0) 14 (21,9) 0,677 1.0 1.0
Sim 3(30,0) 6 (60,0) 1(10,0) 1,12 0,25 -5,05 0,878 0,43 0,04 — 4,58 0,483
Periulcera descamada
Nao 18 (34,0) 26 (49,1) 9 (17,0 0,198 1.0 1.0
Sim 3(14,3) 12 (57,1) 21 (100,0) 2,77 0,68—-11,24 0,154 4,00 0,81 -18,82 0,090
Periulcera ruborizada
Nao 2 (16,7) 7 (58,3) 3(25,0) 0,198 1.0 1.0
Sim 19 (30,6) 31 (50,0) 12 (19,4) 0,47 0,09-2,48 0,371 0,42 0,06 — 2,90 0,380
Tempo lesbes
1ab5anos 7(41,2) 7 (41,2) 3(17,6) 0,575 1.0 1.0
5a 10 anos 4 (28,6) 6 (42,9) 4 (28,6) 1,50 0,29-7,75 0,629 2,33 0,34 -16,18 0,391
>10 anos 10 (23,3) 25 (58,1) 8 (18,6) 2,50 0,70 —-8,98 0,160 1,87 0,36 — 9,63 0,456
Lesdes cicatrizadas
Nao 5 (38,5) 5 (38,5) 3(23,1) 0,567 1.0 1.0
Sim 16 (26,2) 33 (54,1) 12 (19,7) 2,06 0,52-8,16 0,302 1,25 0,25-6,29 0,787
Recidivas
Nao 5 (50,0) 3 (30,0 2 (20,0) 0,524 1.0 1.0
la3 9(27,3) 18 (54,5) 6 (18,2) 3,33 0,65-17,18 0,150 1,67 0,24 - 11,57 0,605
>3 7 (22,6) 17 (54,8) 7 (22,6) 4,05 0,75-21,72 0,103 2,50 0,36 — 17,50 0,356
Total 21 (28,4) 38 (51,4) 15 (20,2)

* categoria de referéncia = qualidade do sono muito boa; -- valores zerados nas caselas
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Tabela 17 — Anélise de associacdo pelo Qui-quadrado e regressao logistica multinomial, segundo caracteristicas clinicas 3.

Variavel Qualidade do sono
Muito boa Ruim Distarbio p(Y) Sono ruim Distarbio do sono

n (%) n (%) n (%) OR* 1Cos0 p OR* 1Cos5% p
Doenca crénica
Néo 1(16,7) 4 (66,7) 1(16,7) 0,699 1.0 1.0
Sim 19 (30,2) 31 (49,2) 13 (20,6) 0,41 0,04 - 3,93 0,438 0,68 0,04 -1,95 0,795
Uso medicamento continuo
Néo 2 (14,3) 10 (71,4) 2(14,3) 0,328 1.0 1.0
Sim 19 (31,7) 28 (46,7) 13 (21,7) 0,29 0,06 — 1,50 0,141 0,68 0,08 - 5,49 0,721
IMD
Adequada 10 (26,3) 21 (55,3) 7(18,4) 0,786 1.0 1.0
Inadequada 11 (30,6) 17 (47,2) 8(22,2) 0,74 0,25-2,14 0,574 1,04 0,27 - 3,92 0,955
Tratamento compressivo
Néo 4 (28,6) 7 (50,0) 3(21,4) 0,991 0,96 0,24 — 3,75 0,953 1,06 0,20 - 5,64 0,943
Sim 17 (28,3) 31 (51,7) 12 (20,0) 1.0 1.0
Push comprimento x largura
Ate 12 cm? 5(19,2) 16 (61,5) 5(19,2) 0,281 1.0 1.0
12,1 a 24 cm? 3 (20,0) 7 (46,7) 5(33,3) 0,73 0,13-3,93 0,713 1,67 0,25-11,07 0,597
>24 cm? 13 (39,4) 15 (45,5) 5(15,2) 0,36 0,10-1,26 0,109 0,38 0,08 -1,93 0,245
Push exsudato
Leve 1(25,0) 3(75,0) 0(0,0) 0,845 1.0 1.0
Moderado 8 (29,6) 13 (48,1) 6 (22,2) 0,54 0,05-6,14 0,621 - - -
Grande 12 (27,9) 22 (51,20 9 (20,9 0,61 0,06 — 6,54 0,684 - - -
Push leito
Tecido epitelial 1(50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0,695 1.0 1.0
Tecido granulagéo 10 (23,3) 24 (55,8) 9 (20,9) 2,40 0,14 — 42,26 0,550 - - -
Esfacelo 9(33,3) 13 (48,1) 5 (18,5) 1,44 0,08 — 26,23 0,804 - - -
Tecido necrotico 1(50,0) 0(0,0) 1 (50,0) - - - - - -
Total 21 (28,4) 38 (51,4) 15 (20,2)

* categoria de referéncia = qualidade do sono muito boa; -- valores zerados nas caselas
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Na anélise de regressdo logistica multinomial multipla, observa-se que os fatores
independentes para a qualidade do sono foram a idade e a presenca de hipertemia Nos pacientes
na faixa etaria com 59 anos ou mais observa-se a idade como fator protetor para a qualidade de
sono ruim (OR=0,21; p=0,022) quando comparados aos pacientes mais jovens. Quanto a
presenca de hipertemia, pacientes com este agravo apresentam uma chance de OR=8,94
(p=0,006) de terem disturbio do sono em relacéo aos pacientes sem a presenca de hipertemia
(Tabela 18).

Tabela 18 — Andlise de regresséao logistica multinomial multipla para o desfecho qualidade
do sono.

Variavel Sono ruim Disturbio do sono
OR* 1Co50 p OR* 1Cos50 p
Faixa Etaria
<59 1.0 1.0
> 59 0,21 0,06 - 0,80 0,022 0,58 0,10 - 3,24 0,538
Presenca hipertemia
Né&o 1.0 1.0
Sim 1,45 0,31-6,01 0,607 8,94 1,87 - 42,66 0,006

* categoria de referencia = qualidade do sono muito boa; modelo ajustado pela variavel ocupacdo; goodnessoffit
do modelo = 0,31
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6. DISCUSSAO

Os resultados obtidos nesse estudo referentes aos dados sociodemograficos revelaram
que o género feminino, na faixa dos 57,6 anos e solteiro € o mais acometido pelas UV’s em
membros inferiores. Diversas pesquisas corroboram a predominancia do género feminino para
desenvolver as lesdes em decorréncia de desenvolverem com maior facilidade veias varicosas
devido a fatores hormonais (maior taxa de estrogénio), do aumento de peso durante a gestacgéo,
da menstruacdo e da menopausa, assim como 0 uso de terapias de reposi¢do hormonal e 0 uso

de anticoncepcional aumentar o seu risco!%18:2280,

Com relagdo a idade foi acedido um grupo heterogéneo a nivel etario uma vez que a
amostra englobou adultos relativamente jovens e idosos, concentrando a média de idade em
57,6 anos. Grande parte dos estudos evidenciam os mesmos achados ja que a faixa etaria dos
60 anos ou mais é onde ocorre maior niimero de casos'#2°*¢8%. Esse fato é mais comum com o
envelhecimento da populacdo, pois 0s processos metaboélicos fisiologicos diminuem e a pele
torna-se menos elastica devido a reducdo de colageno, e a vascularizacdo mais conturbada,

resultando em uma cicatrizagio mais lenta>®%%,

O estado civil, conforme declaracdo dos pesquisados, chama a atencdo. A grande
maioria se declarou solteira, divorciada ou vitva. O perfil de pessoas com Ulcera venosa sem
companheiros também € descrito em outra pesquisa, chegando a casa dos 87,5% em um estudo
realizado no interior de Minas Gerais no ano de 2007,

Colaboram com essa situacdo as diversas alteracdes que a IVC e as UV’s causam na
vida das pessoas no que tange ao bem-estar fisico, psicoldgico, social, dor, dificuldade de
locomocdo, nivel de otimismo e vida futura, somado as condi¢des com que se apresentam as
lesBes, exsudativas e com odor considerado fétido, culminam com significativas mudangas no

contexto do humor, da autoestima, nas relaces familiares, afetivas e no convivio social®>®,

Quanto a naturalidade e local de residéncia, faz-se necessaria uma reflexao a cerca da
dificuldade dessas pessoas com Ulcera venosa em chegar a um servigo especializado e de
referencia, ja que grande parcela da amostra € natural de outras cidades/estados e, sobretudo, a
grande maioria tem que se deslocar inclusive de outros estados até a capital paulista para ser

atendida/acompanhada periodicamente.

O acesso aos servicos de saude no Brasil se constitui um tema multifacetado e

multidimensional que envolve diversos aspectos nos ambitos politico, econémico, social,
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organizativo, técnico e simbolico, no estabelecimento de caminhos para a universalidade e
facilidade aos servicos de atencdo a saude. 1sso é observado por dificuldades de acessibilidade,
fragmentacdo, centralizacdo e regionalizacdo das redes de assisténcia especializada e de
referencia nos grandes centros, com inadequacdo no processo de acolhimento e de atencédo a

grupos especificos, além das assimetrias regionais®+8°,

No tocante ao grau de escolaridade, conforme encontrado em outros estudos,
predominou a baixa escolaridade. Esse contexto pode interferir diretamente no processo de
educacdo em saude, na compreensao e assimilacdo frente aos cuidados relevantes a sua salde,
em especial quanto as lesdes, bem como na mudanca de condutas e atitudes no ambiente

domiciliar?38687,

Dentre as ocupacdes dos pacientes identificou-se, com destaque: empregada doméstica,
costureira, operario, vendedor e auxiliar de servicos gerais. Essas atividades tém em comum a
caracteristica de exigir do profissional longas horas na posicéo ortostatica o que contribui de
forma expressiva para 0 desenvolvimento e manutencdo da Insuficiéncia Venosa Cronica e da

Ulcera venosa.

Além disso, o significativo numero de afastados do trabalho e aposentados revela, e é
corroborado por outros estudos, o quanto esses individuos necessitam se afastar do trabalho
inimeras vezes e 0 quanto sdo aposentados precocemente, pelo fato de exigirem tratamentos
prolongados causando um importante dnus ao sistema de salde e previdenciario, assim como
aumento do custo de vida, diminuicdo e/ou perdas nas jornadas de trabalho ou do

empregol4,19,22,88

Verificou-se que predominaram as pessoas que vivem com até um salario minimo.
Levando em consideracdo que a presenca das lesdes é considerada uma fonte adicional de
gastos, essencialmente no que se concerne a necessidade de tratamento farmacologico
(analgésicos, sobretudo), os materiais para curativos, os deslocamentos para as consultas
médicas, que nem sempre sdo fornecidas pelo governo, esses pacientes e suas familias sdo
colocados em wuma situacdo econdmica deficitaria, constituindo-se como um fator
desestabilizador no equilibrio financeiro. Esses achados corroboram outros estudos dificultando
muitas vezes até mesmo o planejamento das acbes, prolongando o tratamento e causando a

cronicidade das lesdest®86:89,
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Durante as entrevistas, a religido catélica de forma praticante foi a mais respondida entre
0s participantes, esse resultado vai de encontro aos resultados do Censo 2010 que mostra a

incidéncia de 64,6% de cat6licos no Brasil®°.

As pessoas procuram na fe religiosa um apoio para enfrentar o desconforto que sentem
por ter que conviver com a Ulcera venosa, assim como por meio da fé buscam o alivio de seus
sofrimentos e a cura. Dessa forma, as praticas de benzer, de rezar/orar é intensificado, bem

como a aproximagcédo de uma denominagcéo religiosa é expressiva também em outros estudos®"
93

Em relacéo aos habitos de tabagismo e etilismo, boa parte dos pacientes relatou ja terem
sido fumante em um dado momento de suas vidas, chegando a fumar mais de 40 anos enquanto
a maioria nunca bebeu e/ou ndo bebe mais. Dos que apresentaram etilismo e tabagismo, a maior
frequéncia esteve ligada ao género feminino uma vez que a amostra foi constituida
principalmente pelas mulheres. Outros estudos corroboram os dados encontrados assim como
concordam que os hébitos saudaveis, como ndo fumar e ndo ingerir bebida alcodlica,

contribuem positivamente no processo de cura das ulceras venosas®?1:31:37:53,

O tabagismo interfere diretamente e de forma desfavoravel na cicatrizacdo por diversas
razGes. O monoxido de carbono, produzido durante a combustdo do tabaco, apresenta afinidade
pela hemoglobina numa propor¢éo de duzentas vezes mais quando comparada com o oxigénio,
reduzindo, desta forma, a liberacdo deste elemento nos tecidos periféricos. A nicotina,
constituinte da fumaca do cigarro, por sua vez, aumenta a pressao arterial, causa vasoconstricdo
e mobiliza &cidos graxos livres, além de diminuir a proliferacdo de eritrécitos, macréfagos e

fibroblastos, células fundamentais no processo cicatricial®*.

O etilismo também prejudica a integridade da pele, além atuar na bainha de mielina,
causando neuropatias. O alcool etilico possui propriedades que diminuem a ingestdo de
nutrientes por diminuir o apetite, acarretando maior fragilidade cutdnea, diminuindo a
sensibilidade tatil, superficial e profunda, acelerando a taxa de descamacéo além de diminuir a

oxigenac&o tecidual®.

Além disso, sabe-se que o alcool etilico consome, para sua metabolizacdo, grandes e
importantes vitaminas que agem no processo de cicatrizagdo. Esse fato, aliado a diminui¢do da
oxigenacdo tecidual, culmina com o prolongamento da fase inflamatdria na leséo, ocasionando

maior producio de exsudato®.
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Um estudo realizado no Nordeste do Brasil demonstrou que a associa¢do dessas duas
substancias € um importante fator de risco para a ocorréncia de eventos tromboembélicos. O
alcool foi associado a ocorréncia de trombose, aumentado em cinco vezes a chance de acontece-

I a96

Significativa parte dos entrevistados relatou ter raros ou nenhum momento de lazer. A
vaidade encontra-se atingida pelas questfes estéticas assim como a sensacdo de repudio
popular, o relato de dor, a producdo de exsudato, a consequente necessidade de realizagdo/troca
de curativo e 0 odor s&o 0s motivos mais apontados para a falta de lazer.

Tornou-se perceptivel o quanto uma ferida aberta pode provocar varias mudangas na
vida do individuo de forma a alterar seus padrdes e estilo de vida fazendo com que passe a viver
em funcdo de seu problema, abrindo méo das coisas que mais gostava e das atividades que

desempenhava®’.

Quanto a presenca de um cuidador, faz-se necessario entender o cotidiano desses
pacientes. De todos os que se declaram solteiros, vilvos ou divorciados, quase metade vive
sozinha e sdo quase gque 0S Unicos responsaveis por realizar seus curativos no ambiente
domiciliar. Corroboram esse achado outros estudos que descrevem, além desse cenario, o fato
de ser uma doenca cronica e perdurar varios anos, fazer com que os individuos desenvolvam
habilidades praticas e assumam seus proprios cuidados. No entanto, isto se mostra como um
problema de ordem psiquica, pois gera ansiedade, cansaco, angUstias e rotina podendo
comprometer a salde mental e contribuir ainda mais para a piora da salude geral do

individuol4:22.2358.97

A presenca de um cuidador, formal ou informal, ainda que ndo permanentemente junto
ao doente cronico, tem importancia impar nas condigdes de saude por auxiliar nas situacdes de
enfrentamento, dar apoio, incentivo, carinho e amor, assim como na manutencao de padrdes de

educacdo em saude, higiene e conforto®.

Os estudos apresentam conformidade com o resultado encontrado nesse estudo sobre o
numero de troca de curativos ao longo do dia, onde essa € representada principalmente por duas

trocas, podendo chegar, em menor proporcédo de pacientes até quatro trocas/dia3!:66:8186.88

O sucessivo numero de trocas de curativo ao longo do dia se da principalmente em
decorréncia da producdo abundante de exsudacdo o que causa desconforto pessoal, estético e

social ao paciente. Convém destacar que a presenca de um curativo limpo, seco e oclusivo é
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imprescindivel a fim de evitar infeccdo local ou sistémica, auxiliar no processo de cicatrizacéo,

melhorar a autoestima do cliente e dar conforto®.

Ainda que ndo pesquisado neste estudo, outras pesquisas apontam que as indmeras
trocas de curativo no transcorrer do dia fazem com que varios pacientes reutilizem as mesmas
coberturas e/ou reduzam a troca por curativos novos em virtude de estas trocas tornarem o
tratamento mais oneroso ou por ndo ter acesso aos servigos de saude em quantidades
suficientes?2:26:5366100 Um estudo realizado em Minas Gerais com uma paciente acometida por
duas lesOes resultantes de insuficiéncia venosa no membro inferior direito, apresentando tecido
necrotico tipo esfacelo, drenando quantidade moderada de exsudato, medindo 2,0 cm? de érea
e a outra 2,3 cm2 de area, revelou um gasto com sulfadiazina de prata e colagenase, em media,
de R$320,88 mensalmente’®,

O gasto com a troca de curativos pode variar dependendo da regido de
residéncia/atendimento, as coberturas utilizadas, o numero de trocas e as marcas dos

fabricantes.

As fontes de material dos pacientes estudados revelou que quase todos os pacientes
utilizam os materiais fornecidos pelo governo, sobretudo na esfera municipal. Conforme
relatos, esses materiais sao, basicamente, gaze, soro fisioldgico, atadura crepe e fita adesiva tipo
micropore. Também chamou a aten¢do o fato de ainda que pequeno, 0 nimero de pacientes
(14%) referirem que os curativos s@o adquiridos quase que em sua totalidade de uso por meio
de recursos proprios por falta de recursos na rede publica. Conforme discutido anteriormente,
com uma renda significativamente baixa, torna-se um cenario reflexivo sobre as dificuldades

financeiras e econdmicas enfrentadas e vivenciadas por esses pacientes.

Outro fator importante de discussao € a frequéncia de idas dos pacientes aos servicos de
salde publicos. Os pesquisados referiram irem entre uma a cinco vezes por semana para
consultas médicas, realizacdo de curativos ou pegar material para utilizagdo em domicilio. No
Brasil, conforme outrora citado, embora escassos o0s estudos e os dados quanto aos custos, sabe-
se que no ano de 2009 ocorreram 84.000 internacdes em hospitais publicos e conveniados
relacionadas a IVC, como foi a 142 causa de afastamento do trabalho resultando em um gasto
estimado na ordem de R$ 48 milhdes ao Sistema Unico de Salide (SUS), sem contar os

atendimentos ambulatoriais e curativos®*.
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No que diz respeito aos dados clinicos obtidos nessa pesquisa, os resultados encontrados
pelo célculo do IMC revelou que significativo nimero dos pacientes, estd acima do peso

recomendando pela OMS e desses, expressivo numero estdo obesos.

A obesidade tem sido considerada um problema de satde publica, estando associada a
muitas doencas dermatoldgicas, ndo s em relacdo a prevaléncia, como também a intensidade

de sintomas®??.

A obesidade é reconhecidamente um fator de risco para a IVC uma vez que o aumento
da pressdo intra-abdominal causa maior resisténcia ao retorno venoso*’. Agrava-se esse fator
por diminuir a mobilidade e a deambulacéo, o que pode provocar transtornos de presséo venosa,
interferindo na cicatrizacdo de feridas. A obesidade também tem sido considerada como uma
doenca imunossupressora 0 que pode interferir na resposta inflamatoéria e consequentemente

prejudicar o processo de cicatrizagio®.

Quanto ao numero de lesbes houve predominio dos pacientes que apresentaram uma
lesdo quando comparado aos que apresentavam duas ou mais lesdes. Essas lesbes se
apresentavam principalmente no membro inferior esquerdo, na parte distal interna da perna. O
membro acometido pela lesdo nos pacientes se apresentou, estatisticamente, edemasiados,
numa proporgdo maior com pequeno edema, seguido por mediana e grande presenca de edema.

Os dados encontrados sdo semelhantes aos encontrados em outros estudost®17:19.26.86.89

O predominio de lesdes Unicas pode representar um fendmeno decorrente de longos
periodos de curso da lesdo, que possibilitou a confluéncia de lesdes multiplas, ou ainda menor
gravidade da alteracio vasculogénica®.Quanto a predisposicdo do surgimento da lesdo no
membro esquerdo se deve ao fato da maioria da populacéo ser destra e, por sua vez, fazer mais

forca com os masculos desse membro®®.

A localizagéo na parte distal do membro inferior esté relacionada a anatomia dos vasos.
A veia safena magna direita origina-se da extremidade medial do dorso do pé, em decorréncia
de longos periodos na posi¢édo ortostatica, a gravidade faz com que o sangue desga e, associado
ao uso de calcados, o sangue venoso se aloja nessa regido ocasionando falhas nas vélvulas,
alteracBes celulares, metabolicas e hidrostaticas'®. Consequentemente ocorrem alteracdes que
culminam com presenca de edema no membro bem como o favorecimento de um ambiente

favoravel ao surgimento de lesGes, recidivas e dificuldade no processo de cicatrizacdo
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epitelial'®. Raramente as lesGes situam-se na porgao superior da panturrilha ou do pé. Quando

presentes nesses locais hé necessidade de outras patologias serem pesquisadas.

Colabora com o processo e manutengdo de um membro edemasiado, a longa
permanéncia na posi¢do de pé ou sentado, o uso incorreto de meias de algodao e a auséncia de
atividades que favorecam o retorno venoso. Em contrapartida, o uso de meias elasticas assim
como uma correta realizacdo das técnicas de compressdo por meio de terapias compressivas e
o elevar periodico do membro ao longo do dia reduz significativamente o edema e facilita a

cura da lesao3®4749,

Os estudos corroboram 0 tempo em que 0S pacientes convivem com a presenca de
lesdes, com lesdes cicatrizadas e recidivas encontrados nesse estudo!®°*%88187 Qs que
apresentam lesdes ha mais de vinte anos, foram superiores (36,5%) quando comparados com
0s que convivem com intervalos de tempo menores. Ja 0s que apresentavam lesdes cicatrizadas,
estatisticamente foram muito superiores quando comparados ao que ndo. Quanto as recidivas,
0s que apresentaram acima de duas vezes, receberam atencdo, principalmente os que ja

recidiram mais de cinco vezes.

As Ulceras venosas sdo lesdes que apresentam células em baixa atividade mitdtica,
diminuicdo dos fatores de crescimento e baixa resposta celular que predispde a dificuldade de
cicatrizagdo em curto prazo'®?. Destaca-se, embora n&o seja objeto de pesquisa desse estudo,
que o processo de cura tecidual é complexo por envolver fatores fisiolégicos, nutricionais,

emocionais, comportamentais, terapéuticos, dentre outros.

E de se esperar uma permanéncia maior da lesdo devido a condicBes pré-existentes como
idade avancada, presenca de doencas crénicas, ma circulacdo, estado nutricional deficitario,

imunodeficiéncia, além de fatores locais como infecgdo e presenca de tecido necrético®,

Outros fatores importantes que prejudicam a cicatrizagao e torna-se fator de risco para
recidivas esta relacionado ao uso inadequado de produtos no curativo, o tempo transcorrido
desde o surgimento da ferida até sua total cicatrizagdo e, sobretudo a mudanca de habitos e o

uso permanente da terapia compressiva®,

Quanto & presenca de doencas cronicas, os clientes com Ulcera venosa geralmente
apresentam outras patologias associadas, além da insuficiéncia venosa crbnica, que podem
interferir no reparo tecidual bem como agravar o estado de saide?®. Grande parte dos pacientes

atendidos no servico onde se deu a pesquisa apresentavam Hipertensdo Arterial Sistémica
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(HAS) e Diabetes Mellitus do tipo Il (DM-I1) sendo as mais referidas e/ou verificadas nos
prontuérios dos pacientes.

A prevaléncia de HAS na amostra corrobora os dados de uma pesquisa realizada em um
ambulatdrio do Rio de Janeiro no de 2011%°. A HAS gera complicagdes vasculares tanto na
macro como na microcirculacdo ocasionando a ma circulacdo nos membros inferiores,
colaborando com um ambiente propicio ao surgimento das lesGes e interferindo no processo de

cicatrizagdo da leséo ja existente!®.

O diabetes apresenta alta prevaléncia e assim como o HAS gera complicacfes
vasculares. Recebe atencgdo o fato de essa doenga causar a neuropatia periférica, a qual ocasiona
além da perda da sensibilidade protetora dos pés, alteraces biomecanicas e perda da sudorese
que protege a pele contra o ressecamento. Evidencia-se ainda, que a perda da sensibilidade dos
pacientes diabéticos influencia no aparecimento e na evolucédo de lesGes como fissuras, Ulceras

e infeccdes™.

Associadas, essas duas afeccOes acarretam a progressdo para o desenvolvimento de

cegueira, insuficiéncia renal, amputacio de membros inferiores e doenca cardiovasculari®,

Outro fator importante foi que dentre os pacientes pesquisados uma propor¢ao merece
atencdo por referirem ndo saber se possuem alguma patologia cronica. Este fator pode agravar
o0 quadro da IVC, agravar afeccdes ja existentes, diminuir a adesao ao tratamento, desencadear

quadros irreversiveis assim como risco de morte.

Quanto ao uso de medicagOes para controle, prevencdo e tratamento dessas doencas
referidas e/ou constatadas no prontudrio médicos dos pacientes, numa ordem de maior
proporcdo: os anti-hipertensivos (principalmente inibidores da enzima conversora de
angiotensina, metil dopa, furosemida), os diuréticos (hidroclorotiazida), os hipoglicemiantes
(glibenclamida), os psicotropicos (analgésicos centrais e sedativos), 0s protetores gastricos
(Omeprazol), os antibioticos, os anticoagulantes (enoxaparina) e antiagregantes plaquetarios
(AAS) foram os mais citados como medicagfes de uso continuo, o que é corroborado por outros

estUd0311’12’14'19

Pesquisas sugerem que os medicamentos podem influenciar no processo de cicatrizagéo
de feridas. Os corticosterdides, os quimioterapicos e os radioterapicos, embora menos e/ou ndo
citados ou encontrados nas listas de prescricdes, recebem maior atencdo nesse sentido por

reduzir a cicatrizacdo das feridas interferindo na resposta imunoldgica normal a lesdo. Eles



76

interferem na sintese protéica ou divisao celular agindo diretamente na producdo de colageno.

Além do mais, aumentam a atividade da colagenase tornando a cicatriz mais fragil*®’.

Outros, a exemplo da insulina, dos hipoglicemiantes orais e dos antibioticos, ocasionam
profundas mudancas no organismo do usuario, alterando especialmente a pele e diminuindo sua
funcdo imunoldgica. A maior parte dos antibiéticos provoca reagdes como rash maculopapular
e eritematoso, urticaria, edema, flebite no local da injecdo, febre, dispneia e outras reacdes
sistémicas que comprometem o transporte de oxigénio, nutrientes e células de defesa, que atuam
diretamente na imunidade de funcionamento do organismo, levando a fragilidade da pele e

6rgaos nobres'%,

Além destes, os psicotrépicos podem desencadear alteraces como erupcgdo cutanea,
necrose e inflamacdo do local da injecdo, rash cutdneo, fotossensibilidade e hipotensao,
considerados fatores predisponentes ao surgimento e complicacdes das lesbes. Ademais, 0s
medicamentos administrados de uso prolongado podem concorrer para o desenvolvimento de
lesbes, como os sedativos que interferem na mobilizacdo do idoso, e os hipotensores que
diminuem o fluxo sanguineo e perfusdo tecidual aumentando a suscetibilidade do individuo as

Ulcerast®®,

Comprovadamente, os medicamentos podem ter influéncia direta na ocorréncia de
lesGes, pelas modificacOes sistémicas que provocam reacdes graves no organismo humano. Por
conseguinte, o profissional de saide deve estar conscio das alteracbes farmacodinamicas e
farmacocinéticas que os medicamentos podem provocar. Diante deste, requerem-se cuidados
efetivos, sobretudo quando se trata da pele, em face do risco de levar a imobilidade e

consequente perda da capacidade funcional®®.

No tocante as caracteristicas encontradas nas lesdes, semelhante aos achados de outras
pesquisas, uma significativa propor¢do dos pacientes apresentava membro com regido
adjacente ciandtica e/ou hiperemiada, regido periculceral edemaciada, fria e ruborizada
(83,8%)21:2354110111 'Em menor proporgdo, mas que também chamou a atencdo foi parte dos

pacientes apresentarem regido periulceral desidratada e endurecida.

A cor azul-amarronzada esta relacionada ao escurecimento pigmentar, ou

hiperpigmentacdo da pele e acontece devido ao acumulo de hemosiderina, o qual é
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consequéncia da degradacdo da hemoglobina liberada apés o rompimento dos glébulos

vermelhos extravasando para o intersticio, conferindo a cor aos tecidos!2.

A vermelhiddo contatada pode ser indicativa do aumento da quantidade de sangue na
rede vascular cutanea decorrente da reacdo inflamatoria e congestdo de capilares superficiais,

caracteristica de um dos sinais flogisticos (dor, rubor, edema e calor)*!?,

Ja o endurecimento apresenta relacdo direta com o edema, o qual € um dos sinais mais
comuns da IVC, caracterizando o aumento perceptivel de fluido da pele e do tecido subcutaneo,
que acontece devido ao fato que durante o relaxamento muscular a hipertenséo venosa aumenta
em consequéncia do fluxo venoso, o que faz com que a pressdo hidrostatica do interior das
veias, vénulas e capilares venosos atinjam um valor elevado, fendbmeno que ocasiona a saida de
liquido para o espaco intersticial. O sinal de edema, conferido por meio do sinal de Cacifo, pode

ser resultado da ndo utilizagdo de técnicas compressivas do curativo®®.

O indicador hidratacdo pode ser definido, quando no estado esperado, como o teor de
agua adequado para manter a pele com a aparéncia saudavel. A desidratacdo e descamacéo
como variavel pesquisada e constatada podem estar relacionadas a idade dos pacientes e a

dermatopatia cronica (IVC)'*2,

Quanto ao tamanho e caracteristicas da lesdo propriamente dita, a escala Pressure Ulcer
Scale for Healing (PUSH) evidenciou, em consonancia com outros resultados encontrados na
literatura, uma preponderancia superior no escore area da ferida (tamanho) < 10, ou seja, acima
de 24 cm quando comparada a outras variaveis, de menor tamanho, assim como as variaveis
guantidade de exsudato, grande presenca, e aspecto do leito da ferida (tipo de tecido), tecido de

granulagfo®:89:113,

Na cicatrizacdo das feridas, na fase proliferativa, ha surgimento e multiplicacdo do
tecido de granulacdo, para posterior epitelizacdo e fechamento da ferida. Na prética, ha uma
sobreposicdo. Contudo, foi percebida a presenca e permanéncia, em conjunto, de tecidos
relacionados a diferentes fases do processo de cicatrizagdo que pode dificultar o processo de
cura da lesao*“.

N&o h& consenso sobre o que seria uma ulcera pequena, média e grande divergindo, por
exemplo, no que seria uma lesdo grande?:3!. Na literatura nacional, a divergéncia é tdo notoria
que varia entre 60 e 150 cm?. Por outro lado, os autores internacionais ja consideram lesoes

grandes a parti de 10 cm?, divergindo significativamente!®.
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A érea da lesdo € determinante na cicatrizacdo e essa, por sua vez esta intrinsecamente
ligada ao tempo de duragdo da lesdo, sendo que Ulceras grandes e de longa duracdo que nédo
cicatrizam com tratamento adequado até a terceira semana, possuem pouca probabilidade de
curar rapidamente®,

A érea das lesdes traz implicacBes para o sistema de salde, necessitando de mais
recursos materiais e humanos em funcéo da sua dimenséo. Grandes les@es representam também
custos adicionais!?®,

Nas Ulceras venosas, a producdo de exsudato pode persistir e tornar-se excessiva devido
a existéncia continua de processo inflamatorio. E neste sentido, mesmo considerando que um
ambiente imido é necessario para promover a cicatrizacao da lesdo, se a umidade for extrema,
afetara de forma negativa a cicatrizacdo da lesdo O aumento da quantidade de exsudato pode
ocorrer na presenca de inflamacao/infeccao da ferida, periodos prolongados com as pernas para
baixo e pouca coopera¢do ou capacidade diminuida por parte da pessoa para realizar a terapia
compressivall®,

O tecido de granulacao, diferente do que sem vem padronizando, ndo deve ser encarado
como um tecido de caracteristicas homogéneas e universais. Embora o tecido de granulagéo
vermelho brilhante é o mais esperado na cicatrizagdo normal, representando um bom marcador
do progresso da lesdo. Contudo, alguns eventos podem levar a apresentacao diferenciada desse
tecido. Tecido de granulagdo com cor palido e vermelho escuro pode relacionar-se a processos
infecciosos. A hipergranulacdo é em geral causada por condicdes que interferem na epitelizacéo
em decorréncia de epibolia (borda enrolada sobre si mesma), presenca de maceracao ou pressao

excessiva na pele ao redor da lesdo**®.

Quanto ao curativo, foi visto que no servigo onde se deu a pesquisa 0s pacientes faziam
utilizacdo de papaina a 5% ou 10%, gaze de algodéo, solucéo fisioldgica e faziam e/ou eram
recomendados a utilizarem atadura crepe. Sendo que significativo numero dos pacientes
referiram fazer o uso da atadura crepe em domicilio para o controle do edema no membro

acometido e meias compressivas, corroborando outros achados?3111:120,

Para o Ministério da Saude do Brasil, um curativo para ser eficaz, dentre outras
caracteristicas, deve ser de facil aplicacdo e remogdo, sem causar traumas; promover um
ambiente Umido; promover o desbridamento; remover o exsudato; aléem de auxiliar na

hemostasia®.
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Segundo o Royal College of Nursing, o curativo deve ser aceitavel pelo paciente, de
baixo custo, simples e de baixa aderéncia para evitar qualquer dano ao leito da ferida. N&o ha
evidéncias de que um curativo seja superior a outro, se 0s mesmos promovem cicatriza¢cdo em
ambiente umido. Compartilha essa ideia a Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de
la Extremidad Inferior (Espanha) que cita que se deve promover cicatrizacdo em ambiente
umido, porém ndo existem evidéncias que um produto seja superior a outro, se respeitada a

caracteristica de manutencio do ambiente Gmido*?!,

As evidéncias sugerem que as vantagens de coberturas ndo aderentes ou de baixa
aderéncia sdo mais adequadas para as Ulceras venosas. Este documento refere que considerando
gue o excesso de exsudato (quantidade e composicdo) nas ulceras de extremidade inferior é
prejudicial a cicatrizacao, se for observado tal caracteristica na lesdo, a recomendacéo € para o
uso de uma cobertura que controle este excesso no leito da Ulcera, possuindo tais vantagens, a
cobertura de alginato, hidrofibra de hidrocoléide e espumas de poliuretano. E para a pele
perilesional, a protecdo deve ser feita com pelicula ndo irritante que forma uma barreira ou

pomadas de 6xido de zinco?,

Também, no Guidelines for the Treatment of Venous Ulcers, a indicacdo é de um
curativo que promova ambiente Umido para a cicatrizacdo. Além disso, utilizar-se do
julgamento clinico para fazer a melhor escolha tendo em vista as caracteristicas do leito da lesao
e a capacidade do curativo manter o leito tmido continuamente; selecionar um curativo que ira
controlar o excesso de exsudato da ferida e proteger a pele perilesional; e selecionar o curativo
que promova o minimo de cisalhamento e fricgdo, evitando dano adicional ao tecido; além de
observar as caracteristicas quanto ao custo-efetividade, que também indica o uso de curativos

ndo aderentes!?,

Quanto as recomendagdes de terapia compressiva, a bota de Unna é considerada a
medida mais importante do tratamento da pessoa com Ulcera venosa considerando o custo-
beneficio. Ja a compressdo externa de alta compressdo (multi-camada ou bota de Unna)
contribui para o retorno venoso, melhorando a estase e 0 edema, o que se traduz em melhores

condigdes clinicas na lesdo, sendo considerada o padrdo ouro®?.

Além disso, no cenario internacional, preconiza-se assegurar a existéncia de profissional
treinado para a aplicagdo da terapia compressiva, e 0 acompanhamento sistematico e regular
das pessoas, sem que necessariamente se restrinja a sua indicacdo pelo profissional medico.

Entretanto, deve ser realizada a avaliacdo especializada de um vascular quando tratar-se de
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pessoas com indice tornozelo-braco menor que 0,8; em pessoas com diabetes; e em casos de

n&o ocorrer qualquer redugdo do tamanho da lesdo em um més de terapia compressival!®124,

Quando questionados sobre a opinido dos mesmos sobre como achavam que teriam
adquirido a lesdo, as respostas seguiram-se numa ordem de proporcao das mais citadas para as
menos citadas, decorrente e/ou ap0s: varizes, coceira, trauma (queda, arranhdo, mordida de
animais), ficar muito tempo de pé, bolhas, picadas de insetos, erisipela, trombose, pele fina e

peso.

Deve receber atencdo as respostas que apresentam verdadeiras relagdes com os fatores
que desencadeiam o surgimento da les&o, pois pode facilitar a ades&o ao tratamento, aceitacdo

do processo saude-doenca e mudanca de comportamentos.

Ja as crencas populares, 0 meio ambiente em que vivem e a pouca orientacdo que
recebem por parte de profissionais de salde corroboram a mistificacdo de algumas respostas
assim como, baixa escolaridade, baixa renda e falta de apoio familiar corroborar, ainda que
estatisticamente pequena proporcgao das respostas dos pacientes, ndo saber!?,

Conhecer o0 que os pacientes aprendem de sua realidade, sua aceitagdo e como
organizam seu cotidiano pode fornecer diretrizes para estabelecer estratégias de intervencéo,
além de oferecer alguns subsidios para ampliar a compreensdo dos fatores associados a adesdo
ao tratamento®?®. Torna-se necessario entender como a pessoa percebe a si propria, dentro da

sua prépria perspectiva de mundo.

Cabe ressaltar ainda, que o diagnostico da doenca acarreta muitas vezes um choque
emocional para a pessoa, que ndo estd preparada para conviver com as limitacfes decorrentes
da condicdo cronica. Assim, a vivéncia com uma afec¢do crénica quebra a harmonia orgéanica
e muitas vezes transcende a pessoa do doente, interferindo na vida familiar e comunitéria,

afetando seu universo de relaces'?’.

Ter que mudar habitos de vida que ja estdo consolidados e assumir uma rotina que
envolva frequentes visitas a uma unidade de saude, planejamento alimentar, da incorporagéo,
ou incremento de atividade fisica, e uso permanente e continuo de medicamentos impde a
necessidade de entrar em contato com sentimentos, desejos, crencas e atitudes. A modificacdo
do estilo de vida ndo se instala magicamente, mas no decorrer de um percurso que envolve

repensar o projeto de vida e reavaliar suas expectativas de futuro®?’.
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Quanto ao perfil algico dos pacientes que convivem com a Ulcera venosa relevante
namero de pacientes da amostra se queixavam de dor no membro acometido e na leséo, sendo
que antes da realizacdo do curativo, a dor mais queixada foi a leve, seguida da moderada e da
intensa que obteve a mesma proporc¢do dos que nao se queixavam de dor. Apos a realizacao do
curativo, percebeu-se uma inversdo nas queixas, onde a queixa de dor intensa e moderada
sobrep0s as queixas de dor leve, inclusive daqueles que ndo se queixavam de dor antes da
realizacéo do curativo. Esses achados sdo corroborados por outros estudos que avaliaram a dor

em pacientes com le,7,15,21,31,47,93,120,128,129

A dor é causada pela modificacdo das condi¢cdes normais de um organismo Vivo,
representando a necessidade que esse organismo tem de responder, por meio de reacdes de
adaptacao, as transformacdes que ocorrem no ambiente as quais ele encontra-se constantemente
submetido. Trata-se de uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada e/ou
descrita em termos de lesdes teciduais, que atinge o sistema nervoso central por meio de vias
especificas. Todavia em alguns casos, a dor manifesta-se mesmo na auséncia de agressoes
teciduais vigentes como, por exemplo, as que ocorrem em doentes com neuropatia periférica

ou central e em certas afecgdes psicopatoldgicas®®.

J& a reacdo a dor vem a ser a manifestacdo do individuo de sua percep¢do de uma
experiéncia desagradavel. Esta fase do processo da dor envolve fatores neuroanatbmicos e
fisiopsicoldgicos extremamente complexos e que diferem de um ser para o outro, e que
determina exatamente a conduta individual a respeito de sua experiéncia. Assim, é
importantissimo analisar como um estimulo pode gerar um impulso similar em todas as pessoas
saudaveis, como podem ser diferentes as reacdes de cada paciente e como podem variar as

reagbes no mesmo paciente observado em diferentes dias'?312°,

O paciente acometido pela IVC e UV apresenta muitas modificagcdes decorrentes de
alteracbes enddgenas e ambientais que favorecem a queixa dor. A sobrecarga venosa, a
exposicdo das terminagdes nervosas, a diminuigdo da oxigenacao tecidual, o extenso processo
inflamatdrio, assim como o contato com baixa temperatura ambiental, substancias e fontes

lesivas justificam tamanha queixa desse sintoma??12°,

Dessa forma, acredita-se que a queixa de dor entre os pacientes se deu, entre outros
fatores, pelos procedimentos realizados durante a retirada do curativo pré-existente, da limpeza,

da realizacdo de um novo curativo e, sobretudo, da aplicacdo da papaina (uma substancia
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enzimética com capacidade desbridante, anti-inflamatdria e de contracdo e juncéo de bordos de
feridas de cicatrizacdo por segunda intengao).

A mediana no que se refere ao impacto da dor em algumas areas de vida dos pacientes,
como atividades gerais, humor, caminhar, sono, trabalhar, relacionar-se com 0s outros e
aproveitamento da vida mostrou-se consideravel nesse estudo reforcando a relagdo e

interferéncia que a dor pode e provoca nos pacientes com lesdes cronica de pelel?S,

Ja o Indice de Manejo da Dor pesquisado demostrou-se praticamente nivelado entre a
adequada e ndo adequada analgesia. Ha de se destacar que muitos dos pacientes referiram e
conforme foi constatado pela prescricdo médica faziam uso de opiddes, fracos e fortes.

A dor sem duvidas é um pardmetro que deve ser descrito, registrado e avaliado sempre
que o portador procurar os servigos de satde haja vista que % dos pacientes com UV reportam

dor, o que influencia diretamente em sua qualidade de vida®.

No entanto, os estudos alertam sobre 0 uso continuo de analgésicos e recomenda como
tratamento coadjuvante a elevacdo do membro afetado durante o repouso, o uso de terapia

compressiva e 0 desenvolvimento de medidas fisioterapicas para o tratamento da dor>382%,

Ainda considerando o desfecho da dor pode-se verificar que ndo houve associacao
estatisticamente significativa entre as varidveis independentes e a presenca de dor leve ou
moderada/severa. Porem verificou-se que o tempo de lesdo apresentou associacao
estatisticamente significativa com a presenca de dor onde pacientes com lesdo entre 5 a 10 anos
apresentam uma probabilidade maior de terem dor moderada/severa, bem como pacientes com
lesdo > 10 anos quando comparados aos pacientes com menor tempo de leséo, entre 1 e 5 anos.
Acredita-se que a maior queixa de dor entre os pacientes dessa pesquisa ocorra devido ao fato
gue os pacientes com menor tempo de lesdo relatarem fazer com maior frequéncia o uso de
meias compressivas bem como utilizarem mais medicamentos analgésicos e por seu limiar de

dor ser mais acentuado.

Conforme discorrido outrora, 0 uso das terapias compressivas corrobora a diminui¢do do
edema, uma vez que melhora o retorno venoso descomprimindo a inervagdo presente no
membro acometido e, consequentemente, diminui o sintoma da dor. Da mesma forma, o0 uso
dos analgesicos, por agir nas terminaces nervosas dos nervos nocicpetores, resulta em

diminuicdo desse sintoma.
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Para as lesOes cicatrizadas, pacientes com lesdes cicatrizadas apresentam uma chance
significativamente maior de terem dor leve em relagéo a pacientes com lesdes néo cicatrizadas.
Da mesma forma, pacientes com lesdes cicatrizadas apresentam uma probabilidade superior de
terem dor moderada/severa quando comparados aos pacientes com lesdes ndo cicatrizadas.
Nesse caso, pode-se conceber esse achado decorrente de 0s pacientes com maior nimero de
lesGes cicatrizadas apresentarem maior presenca de edema no membro acometido quando
comparados aos que apresentavam menor presenca de lesdes cicatrizadas. Provavelmente os
paciente com lesdes cicatrizadas podem/devem, supostamente, parar e/ou diminuir 0s uso de

meias compressivas, favorecendo o edema e a dor.

Verificou-se ainda que, pacientes com mais de 3 recidivas apresentam uma chance
estatisticamente maior para dor leve quando comparados a pacientes que ndo recidivaram. Para
a associacdo com a dor moderada/severa, pacientes que tiveram entre 1 a 3 recidivas apresentam
uma probabilidade superior de terem dor moderada/severa quando comparados aos pacientes

gue nunca recidivaram. O mesmo se observa para pacientes com > 3 recidivas.

Merece destaque também quanto ao perfil de dor desses pacientes, que o fator independente
para dor foi a presenca de recidivas. Para dor leve, pacientes com > 3 recidivas apresentaram
uma chance significativamente relevante de terem dor leve em relagdo a pacientes sem recidiva.
Quanto a dor moderada e severa, verifica-se que pacientes com a presenca de 1 a 3 recidivas ou
> 3 recidivas apresentam chances para dor moderada/severa, sendo esta maior, quanto maior o

ndmero deste evento.

Quanto as associa¢des nao foram encontrados estudos que pudessem corroborar os achados
e/ou explicar essas relagdes, porem pode-se conceber que a queixa de dor mais acentuada,
relacionada ao numero de recidivas, pode estar diretamente ligada aos suscetiveis traumas que

s8o ocasionados aos tecidos todas as vezes que as lesbes se abrem novamente.

No gue tange ao perfil de sono dos pacientes com Ulcera venosa cronica pesquisados nesse
estudo, observou-se que a mediana de idade apresentou associagdo estatisticamente
significativa com a qualidade do sono ruim. Evidenciou-se que 0s pacientes na faixa etaria com
59 anos ou mais apresentam uma probabilidade inferior de terem qualidade de sono ruim,
guando comparados a pacientes mais jovens. Corroboram os achados desse estudo, 0s

resultados encontrados em outros estudos!11:19.23.88,128,131
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O sono é um estado fisioldgico ciclico caracterizado no ser humano por cinco estagios
fundamentais que se diferenciam de acordo com o padréo do eletroencefalograma e a presenca
ou auséncia de movimentos oculares rapidos, alem de mudancas em diversas outras variaveis

fisiologicas, como o tdnus muscular e o padrdo cardiorespiratdrio'®,

Trata-se de um efeito além de fisiologico, mas também comportamental essencial para o
funcionamento adequado do organismo. Assim, o sono referido pelo proprio individuo e seu
impacto na vida diéria de pessoas saudaveis ou doentes tornou-se um dos principais focos de

atencéo dos pesquisadores'®,

O conhecimento da qualidade do sono passou a ser considerado um artificio clinico
importante para a identificacdo de problemas de saude, inclusive dos distarbios do sono. No
caso dos pacientes com Uulcera venosa, 0 sono esta intrinsecamente ligado as necessidades de
repousar o0 membro, diminuir o edema e consequentemente melhorar o processo de cicatrizacéo

da lesdo™*,

No que se refere aos idosos terem uma qualidade do sono melhor no estudo acredita-se que
isso se deve, entre outros, pelo maior uso de medicacdes sedativas e psicotrdpicas, terem maior

tolerancia a dor e projetar menos sua lesdo nos fatores estéticos.

Quanto as associagdes nao foram encontrados estudos que pudessem corroborar os achados
e/ou explicar as relacBes pesquisadas nesse estudo porem notou-se que a presenca de hipertemia
e periulcera hipertérmica apresentou-se como fatores associados a presenca do disturbio do
sono. Pacientes com hipertemia apresentam uma chance significativamente maior de terem
distdrbio do sono quando comparados aos pacientes sem a presenca de hipertemia. Em relacéo
aos pacientes com periellcera hipertérmica, a chance de apresentar o distdrbio do sono também

foi maior quando comparados aos pacientes que ndo apresentam peritlcera hipertérmica.

Por outro lado, a periulcera fria mostrou-se como fator protetor para o disturbio do sono.
Pacientes com a presenca de periulcera fria ndo tendem a apresentar riscos/relacdes com o
distdrbio do sono quando comparados a pacientes com a auséncia de periulcera fria. Esses
achados provavelmente se ddo em virtude do processo inflamatorio local, mais precisamente

do calor incomodar e afetar a qualidade do sono desses pacientes.

Quanto aos pacientes com perillcera desidratada apresentarem uma chance de terem

distdrbio do sono quando comparados aos pacientes sem a presenca de peritlcera desidratada
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encontrado no estudo, pode estar relacionado a diminui¢do do aporte e renovacgao sanguinea,
resultando pelo edema ocasionado pela IVC.

J& os dados sociodemograficos assim como as caracteristicas da leséo, a presenga de outras
doencas crénicas e 0 uso ndo de tratamento compressivo, estatisticamente ndo apresentaram
nenhuma associacéo significativa com o sono. Porém, em virtude da limitacdo desse estudo,
assim como dos objetivos e dos instrumentos utilizados, carece a necessidade de novos estudos

que possam avaliar mais intrinsecamente essas associagoes.
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7. CONCLUSAO

Pode-se perceber neste estudo a correlacdo estatisticamente significativa entre o tempo
de lesdo, onde pacientes com mais de cinco anos com lesdes, tende a ter mais dor moderada e
severa, assim como 0s pacientes que apresentaram presenca de cicatrizacéo e pelo menos uma
recidiva quando comparados aos que tinham menos de cinco anos de lesdo, ndo apresentavam
cicatrizacdo e nem recidivas, consecutivamente. Ja o desfecho da qualidade do sono, mostrou
associacédo estatisticamente significativa com a idade do paciente, uma vez que 0s pacientes
mais jovens apresentaram com maior frequéncia qualidade do sono ruim quando comparados
aos que tinham idade superior a 59 anos bem como aqueles que apresentavam presenca de

hipertemia no membro acometido, regido periulceral hipertérmica e desidratada.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa possibilitou uma aproximacdo da realidade vivenciada pelos pacientes
acometidos pelas Ulceras venosas, assim como pelos profissionais envolvidos nessa assisténcia

bem como, das nuances que permeiam o contexto bio-psiquico-sécio-espirutual.

Pode-se perceber que os pacientes acometidos com UV apresentam situacfes que
comprometem muito mais que o fisico, apresentam condi¢des socioeconémicas precarias,
situacbes de saude preocupantes e (com) vivem com sua qualidade de vida prejudicada
decorrente da dor e do padrdo de sono prejudicado, apontando para necessidades de abordagens
que considere as pessoas na sua integralidade, que envolva agdes interdisciplinares de impacto

sistémico e local.

Todo processo de planejamento e desenvolvimento dessa pesquisa contribui para o
aprendizado sobre medidas de promocdo, prevencao e tratamento de UV, pois a cada contato
com o0s sujeitos da pesquisa, representou-se um caso unico e singular. A relacdo com o
conhecimento tedrico foi fundamental para atencdo, percepcdo e compreensao de cada sinal,

sintoma, queixa ou referencia feita pelos pacientes.

Como fator limitante desse estudo, aponta-se o fato de ter sido realizado apenas com
pacientes portadores de lesdes de origem venosa nos aspectos sociodemogréaficos clinicos,
algicos e de sono ja que o objetivo e os instrumentos se direcionavam a esta clientela e a esses
dados. Dessa forma sugere-se a realizacdo de novas pesquisas que contemplem lesdes de outras
origens tendo, bem como de pesquisas nas areas politicas, de formagéo e educacdo em salde
tendo em vista a realizacdo de intervencGes especificas e o0 alcance de resultados objetivando

melhor qualidade de vida para os pacientes acometidos de qualquer tipo de leséo.
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Carta de solicitacdo para a instituicdo de coleta de dados
Guarulhos, 02 de marco de 2015.
SOLICITACAODEAUTORIZACAO

Venho por meio desta, solicitar a autorizagdo da realizacdo da pesquisa intitulada
“ESTUDO TRANSVERSAL EPIDEMIOLOGICO, CLINICO, ALGICO E SONO DE
PACIENTES COM ULCERA VENOSA” no Ambulatério de Feridas Complexas da Divisdo
de Cirurgia e Queimadura junto ao Servico de Cirurgia Pléastica (ACPL) localizado no Instituto
Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HC-

FMUSP) pelo mestrando, Rulio Glécias Marcal da Silva, sob minha orientacdo.

Profa. Dra. Viviane Fernandes de Carvalho
Docente do Mestrado em Enfermagem

Universidade Guarulhos

Apéndica B = Carta de Aceite para Coleta de Dades de Pesquisa

-1 1 /Y C’
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Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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UNIVERSIDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante, estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada “ESTUDO
TRANSVERSAL EPIDEMIOLOGICO, CLINICO, ALGICO E SONO DE PACIENTES
COM ULCERA VENOSA”, sobre orientagdo da Profa. Dra. Viviane Fernandes de Carvalho.
O presente estudo foi avaliado pela Comisséo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa —
CAPPesq, do Hospital das Clinicas da Universidade de So Paulo (R. Dr. Ovidio Pires de
Campos, 225 - Cerqueira César - 05403-010 - Sdo Paulo - SP — Brasil, fone (11) 3069-6431.

O objetivo do estudo é: Correlacionar dor e sono aos aspectos séciodemograficos e

clinicos de individuos com Ulcera venosa ndo cicatrizada em membros inferiores.

Para a validacdo tedrica deste estudo necessito de sua valorosa contribuicao
disponibilizando seus dados para preenchendo de formulérios referente a caracterizacdo
epidemioldgica e clinica, por meio da avaliacdo da ferida.

Vocé tem total liberdade participar ou ndo da pesquisa. Informo que vocé ndo tera
despesas, nem prejuizo e compensacges; e que seu home ndo serda citado no trabalho garantindo

sua privacidade profissional e pessoal dentro da organizacdo de ensino.

Os riscos da pesquisa envolvem: desconforto pelo tempo exigido e/ou um

constrangimento pelo teor dos questionamentos, assim como pela exposi¢éo da leséo.

Em consonancia com a Resolucdo da CONEP n. 466/12, caso ocorra algum
constrangimento saiba que a qualquer momento poderd abandonar o questionario e ndo sera
identificado em nenhum relatorio, tendo os dados excluidos do estudo. Para atender a questéo
da confidencialidade, vocé serd identificado por um nimero e as informacgdes obtidas serdo

analisadas em conjunto, ndo sendo divulgada nenhuma analise individual.

Nesta pesquisa sera respeitada a privacidade dos dados e os resultados do estudo seréo

utilizados exclusivamente para fins cientificos. Caso seja de sua vontade, vocé podera
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abandonar a pesquisa, pois ndo ocorrera nenhum tipo de repressdo. Ressalto que a sua
participacdo é muito importante, pois esta pesquisa podera trazer resultados que se aplicados

resultardo em melhorias na qualidade do trabalho dos profissionais de salde.

U e e e re e e ane s , portador do
RGe e , declaro ter sido suficientemente informado a respeito das
informagdes que li ou que foram lidas para mim sobre este estudo. Autorizo publicagdo dos
dados. Ficaram claros para mim quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e de
ressarcimento. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e estou ciente que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem penalidades, prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. O mestrando Rulio Glécias Marcal da Silva
certificou-me de que todos os dados dessa pesquisa serdo utilizados somente para fins

cientificos.

Declaro que recebi cdpia do presente Termo de Consentimento.

Guarulhos, de de 2015.

Rulio Glécias Marcal da Silva Assinatura do Participante

Mestrando em Enfermagem
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Dados Sociodemogréficos
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1. Data da Pesquisa: / /
2. ldade:
3. Género: ) Masculino
) Feminino
4. Etnia: ) Branco () Mulato
) Pardo ( ) Negro
5. Naturalidade: ) Estado S&o Paulo () Centro-Oeste
) Sudeste () Nordeste
) Sul ( ) Norte
6. Estado Civil: ) Solteiro ( ) Divorciado
) Casado ( ) Viuvo
) Amasiado
7. Local de ) Séo Paulo () Interior de S&o Paulo
Residéncia: ) Grande Séo Paulo (' ) Outro estado do pais
8. Tipo de ) Alvenaria () Madeira
Residéncia: ) Qutras

9. Presenca de

Cuidador:

) Sim, conjuge

) Sim, parente
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( ) Sim, profissional de satde
( ) Eventualmente

( ) Néo

10.Escolaridade:

() Analfabeto () 2° Grau Completo
( ) 1° Grau Incompleto () Ensino Superior Incompleto
() 1° Grau Completo () Ensino Superior Completo

( ) 2°Grau Incompleto () N&o soube informar

11. Ocupacéo:

( ) Ativo () Aposentado ( ) Afastado ( ) Desempregado

12. Religido: ( ) Catdlico ( ) Outras
() Evangelico

13. Renda: ( )Ate1 ( )Entre3e5

(em salarios R$) ( )Entrele2 ( )acimade5

14. Tabagista:

() Nunca fumou

( ) Sim. Ha anos
() Nao, mas foi tabagista por anos
15. Habitos Etilistas: () Nunca bebeu ( ) Bebe socialmente
( ) Eetilista ha anos
() Nao, mas ja fui etilista por anos
16. Laser: ( ) Néo tém () Compromissos religiosos
( ) Raramente () Sempre

( ) Passeia em casa de familiares

17. Responsavel
pela Realizagdo do

Curativo em

() Proprio responsavel () Cbnjuge
() Familiar () Nao hé responsavel

() Profissional dos servicos de saude local
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Domicilio:

) Profissional de satde particular

18. Frequéncia Diaria

de Troca de Curativo

) 1x/dia

) 2x/dia

() 3x/dia

( )>3x/dia

19. Frequéncia com

gue vai a Servicos

) Diariamente

) Entre 1 e 2x/semana

( ) Quinzenalmente

() Mensalmente

de Saude ) Entre 3 e 5x/semana () Qutros
20. Tipos de ) Municipal

Servicos de Saude ) Estadual

que Utiliza: ) Federal

21. Quem Fornece
Material para

Curativo:

) Recursos proprios
) Doacéo

) Prefeitura

) Estado

) Federagéo

Responsavel
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Dados Clinicos

1. Data da Pesquisa: / /
2. Peso: Kge grs.
3. Altura: me cm.
4., Padrdo de|l)Durante o més passado, a que horas vocé foi habitualmente dormir?

no: L . .
Sono Horario habitual de dormir:
segundo  Indice . . : .
(seg 2) Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente vocé
de Qualidade do . .

levou para adormecer a cada noite:

Sono de
Pittsburgh — NUmero de minutos
PSQI - BR): 3) Durante o més passado, a que horas vocé habitualmente despertou?

Horério habitual de despertar:

4) Durante o més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve a

noite?

Horas de sono por noite:

5) Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve problemas de sono

porque Vvoce...

a. ndo conseguia dormir em 30 minutos
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana
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()trés ou mais vezes por semana

b. Despertou no meio da noite ou de madrugada
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

c. Teve que levantar a noite para ir ao banheiro
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

d) Nao conseguia respirar de forma satisfatoria
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

e) Tossia ou roncava alto

()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

f) Sentia muito frio

()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana
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()menos de uma vez por semana
()trés ou mais vezes por semana
g) Sentia muito calor

()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana
()menos de uma vez por semana
()trés ou mais vezes por semana
h) Tinha sonhos ruins

()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana
()menos de uma vez por semana
()trés ou mais vezes por semana
i) Tinha dor

()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana
()menos de uma vez por semana
()trés ou mais vezes por semana

J) outra razéao

k) Durante o0 més passado, com que frequéncia vocé teve problemas com o

SONOo por essa causa acima?
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana
()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana
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6) Durante o més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu

sono?

() muito bom
() bom

() ruim

() muito ruim

7) Durante o més passado, com que frequéncia vocé tomou medicamento

(prescrito ou por conta propria) para ajudar no sono?
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

8) Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve dificuldades em
permanecer acordado enquanto estava dirigindo, fazendo refeicdes, ou

envolvido em atividades sociais?
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana
()menos de uma vez por semana
()trés ou mais vezes por semana

9) Durante o més passado, quanto foi problemético para vocé manter-se

suficientemente entusiasmado ao realizar suas atividades?
()nunca no més passado

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana
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Score: pontos
Legenda:
0 - 4 = Qualidade muito boa 5 - 10 = Qualidade ruim

> 10 = Disturbio do sono

5. Numero de ( )Uma () Trés

Lesdes Ativas: ( ) Duas ( )>Trés

6. Membro ( )MID

Acometido: ( )MIE

7. Localizagdo da |( ) DIP ( ) MIP

Lesao: ( )DEP ( )MEP
( ) DAP ( ) MAP
( )DPP ( ) MPP

DIP = distal interna da perna; DEP = distal externa da perna; DAP + distal
anterior da perna; DPP = distal posterior da pera; MIP = medial interna da perna;
MEP = medial externa da perna; MAP = medial anterior da perna; MPP = medial

posterior da perna.

8. Edema no () Sim +/+++ ( ) Néo
Membro: () Sim ++/+++

() Sim +++/+++

9.Presenca de ( )Sim

Hiperemia ( ) Nao
Membro:

10.Presenca de ( )Sim
Hipertemia ( ) Néo

Membro:
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11.Caracteristicas | ( ) Edemasiada () endurecida
periulceral: ) Hipertermica () Flutuacéo

) Fria ( ) Descamada

) Desidratada () Ruborisada
12.Tempo de|( )<1ano ( )5-10anos
Lesao: ) 1 -3 anos ( ) 10-20 anos

) 3 -5 anos ( )>20 anos
13. LesOes ) Sim ( ) Nao
Cicatrizadas:
14. Recindivas na ) Néo () Sim, 3 -5 vezes
Ulcera Ativa: ) Sim, 1 vez () Sim, > 5 vezes

) Sim, 2 — 3 vezes () Nao sabe dizer

15. Queixa de Dor
No Membro
Antes da Troca do

Curativo:

) Auséncia de dor
) Sim, 1 — 4 EAD (dor leve)
) Sim, 5 —7 EAD (dor moderada)

) Sim, 8 — 10 EAD (dor intensa)

16. Queixa de Dor
No Membro
Apos a Troca do

Curativo:

) Auséncia de dor
) Sim, 1 — 4 EAD (dor leve)
) Sim, 5 -7 EAD (dor moderada)

) Sim, 8 — 10 EAD (dor intensa)

17. Indice de
Manejo da Dor

(IMD):

) N&o toma medicamento analgesico - 0
) Analgésico anti-inflamatério ndo hormonal (AINE) - 1
) Opidide fraco — 2

) Opidide forte - 3
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Escore:

O IMD seré calculado pos realizacdo do curativo, por meio da subtracdo: PA —

ID (onde PA potencia do analgésico e ID intensidade da dor.

O IMD varia de -3 a +3. Os escores negativos indicam inadequacao analgésica e

0S escores positivos ou zero, a adequacéo da mesma.

18.

Breve

da Dor:

Inventario

1- Teve dor hoje (que néo cefaleia, dor de dente):
() Sim ( ) Néo

2- Qual local mais sente dor

3- Numero que melhor descreve a pior sensacao de dor nas Ultimas 24h:

4- Numero que melhor descreve a menor sensagdo de dor nas ultimas 24h:

5- Namero que melhor representa a média da dor:
6- Numero que representa a dor no momento:

7- Tratamento que recebe para a dor:

8- Percentagem que representa a melhora proporcionada pelo tratamento:

9- Numero que descreve o quanto a dor interferiu nas atividades gerais nas
altimas 24h:

10- NUumero que descreve o quanto a dor interferiu no humor nas ultimas
24h:

11- NUumero que descreve o quanto a dor interferiu na capacidade de

caminhar nas ultimas 24h:

12- Numero que descreve o quanto a dor interferiu no trabalho nas tltimas
24h:

13- Numero que descreve o quanto a dor interferiu no relacionamento nas
ultimas 24h:
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14- NUumero que descreve o quanto a dor interferiu no sono nas ultimas 24h:

15- NUumero que descreve o quanto a dor interferiu na apreciacdo da vida
nas altimas 24h:

Onde:

Né&o interferiu-0123456 789 10 - Interferiu Completamente

19. Presencade | ( ) Ndo sabe dizer ( ) Refere que nédo
Patologias ()IvC ( ) DM tipo |
Cronicas: ( )DMtipo Il ( )HAS

() Outras
20. Medicamento |( ) Né&o () Né&o sabe dizer
de ( )Sim

uso continuo:

21. Como acha

que

Adquiriu a

Ferida:

22. Tratamento |( ) Faixa Crepe () Meia elastica
Compressivo: ( ) Botade Unna

() Monocamada

() Multicamada

Comprimento |0 1 2 3 4 5 Escore

X 0 <0.3
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Largura 0.3- |0.7- |1.1- |2.1-
23. Escala de (emcm? 06 |10 120 130
PUSH: 6 7 8 9 10
3.1- [41- |8.1- |12.1- |>24
40 8.0 [12.0 [24.0
0 1 2 3 Escore
Né&o Leve Moderado | Grande
Exsudato
0 1 2 3 4 Escore
Leito Fechado | Tecido | Tecido Esfacelo | Tecido
Epitelial | Granulacéo Necrotico
10. ANEXOS
Aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa
FACULDADE DE MEDICINA DA {GREISegforme

e e e e e p——— B B N e

USP - HCFMUSFP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP




