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Apresentacao

As Ulceras venosas sdo lesdes que tem um forte impacto na qualidade de
vida das pessoas, custo elevado para os gestores de salde e pacientes.

A aplicagcdo de compressao/contengao em ulceras venosas é um desafio
aos profissionais de saude considerando as dificuldades de encontrar
profissionais capacitados para a realizagao do procedimento e dos pacientes
em aderir ao tratamento.

AterapiaineldsticacomBotade Unnapermanece comoumdos tratamentos
mais resolutivos para os pacientes com Ulceras de origem venolinfaticas
segundo os protocolos clinicos.

O Manual de Técnica de Aplicagdo da Bota de Unna é um recurso
educacional, com recomendagdes voltadas para os profissionais que atuam no
cuidado aos pacientes adultos e idosos com Ulceras de origem venolinfaticas.
A aplicagdo da Bota de Unna também chamada de terapia de compresséo
inelastica e/ou contengédo é conhecida mas ainda pouco utilizada.

Este manual podera ser utilizado em centros de atendimentos de cuidados
aos pacientes com insuficiéncia venosa cronica ulcerada, servigos de
reabilitagdo, além de instituigdes de ensino e saude.




Introducgao

A terapia de compressdo inelastica/contencdo é o tratamento mais
recomendado para diversos problemas vasculares de origem venolinfaticas
nas diretrizes nacionais e internacionais. Sua aplicagdo na maioria dos paises
da América Latina, € menor do que a necessidade estimada da prevaléncia
de problemas venolinfaticos apresentados nos estudos epidemioldgicos.
Acredita-se que a utilizagd@o da terapia de compresséo ineldstica ou contengao
melhora a qualidade de vida dos pacientes com estas enfermidades. Na
atualidade, nos Estados Unidos, a Bota de Unna continua sendo a favorita no
tratamento da ulcera venosa.

Em 1882, o dermatologista alemao Paul Gerson Unna, desenvolveu
uma pasta de éxido de zinco para tratar as dermatites por estase venosa g,
posteriormente, associou a uma bandagem, o que se converteu no principio
da terapia de compresséo ativa para Ulcera venosa (Bota de Unna).

Neste periodo da histéria os tipos de tecidos ( trama téxtil ) que existiam
eram tecidos naturais como a seda, o linho e o algoddo. Com o surgimento
das tramas téxteis sintéticas as terapias compressivas ganham uma nova
caracteristica de resisténcia e conforto: Rayon em 1924, Nylon em 1935,
Poliéster Terylene em 1941 e Poliéster Dacron em 1951.

As terapias inelasticas ou de contengdo podem ser rigidas ou de curto
estiramento, dependendo da composigdo téxtil utilizada durante o processo
de fabricagdo. Pode-se encontrar diferengas significativas no processo
de controle do edema e tratamento, por meio das propriedades fisicas dos
materiais utilizados para a fabricagao.

A bandagem inelastica exerce maiores pressdes de repouso e de trabalho
em comparagao com bandagens elasticas e um maior efeito hemodinamico
em termos de redugdo do refluxo venoso, volume venoso, calibre venoso e
hipertensao venosa.
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Compressao
O termo compressao significa ato ou efeito de comprimir; redugao do

volume de um corpo por meio de pressao.
g J

-
Contengao

0 termo contencao na area da saude significa conjunto dos meios usados

para manter na devida posicao ossos fraturados, 6rgaos deslocados, etc.

. J

Epidemiologia da doencga venosa cronica

No Brasil o nimero de pessoas com Doenga Venosa
Cronica (DVC) é de mais de 3.000.000 pessoas

Homens: 10 a 20% Mulheres: 20 a 33%

acima de 30 anos - acima de 30 anos -
1.019.600 2.107.800

* Na América Latina o nimero de pessoas com Doenga Venosa Cronica
(DVC) é aproximadamente de 8.400.000 pessoas

Mulheres: 20 a 33% - acima de 30 anos - 5.880.000

Homens: 10 a 20% - acima de 30 anos - 2.520.000

+ Na Europa na faixa etaria de 30 a 70 anos é de 5a 15%

- Nos Estados Unidos da América (EUA) cerca de 1% da populagdo tem
doenga venosa cronica

Fisiologia do sistema venoso

O principal objetivo da circulagdo venosa é fazer retornar o sangue ao
coragao para que ocorra a reoxigenagao e a respectiva recirculagao.
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Figura 1 Sistema circulatério demonstrando as diferencas entre artérias e veias
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Figura 2 Sistema circulatério demonstrando as diferencas entre artérias e veias

Esquema do sistema circulatério, demonstrando os shunts entre artérias e
veias Imagem Guyton.A.C Tratado de Fisiologia Médica.

Dependendo do nivel de atividade e postura, 60-80% da totalidade do sangue
reside no sistema venoso, sendo que 25-50% deste volume encontra-se nas
pequenas venulas pos-capilares e respectivos sistemas coletores. Para que
0 sangue retorne ao coragdo sdo necessarias varias estruturas, das quais se
destacam:

* Bomba central (coragao)

* Bomba venosa periférica (misculos da regiao gemelar)
* Plexo venoso plantar

* Valvulas venosas

Valvulas impedem Fluxo sanguineo causado
o refluxo pela contragao muscular

Musculo da
panturrilha
age como
uma bomba
para as veias
profundas
da perna

Valvulas
fechadas

Musculo da panturrilha Contracdo do musculo
relaxado da panturrilha

Figura 3 Fisiologia da contracdo muscular

A drenagem venosa é impulsionada pela agao da bomba muscular. Requer
valvulas que permitem o fluxo sanguineo somente em uma dire¢gdo. A bomba
primaria é o musculo da panturrilha e pode bombear entre 100 a 150 mL de
sangue a cada contragdo. O plexo plantar contribui com a fungdo do musculo
da panturrilha porém a musculatura da coxa contribui minimamente.




Fisiopatologia

A doencga venosa é considerada uma enfermidade crbnica e evolutiva, a
qual estd associado um processo fisiopatolégico complexo, que tem na sua
origem um ciclo continuo de hipertensao e a inflamagéo venosa cronica.

A hipertensdo venosa e a reagado inflamatéria sdo dois processos
indissociaveis da degradagéo das paredes e valvulas venosas.

Figura 4 Fisiopatologia da doenca cronica das valvulas

Considera-se que a hipertensao venosa €, o resultado da incompeténcia
valvular e do refluxo venoso que, uma vez iniciado, origina a alteragdo no fluxo
sanguineo venoso. Esta alteragdo do fluxo desencadeia a liberagdo de mediadores
inflamatérios nas células endoteliais. A cascata inflamatdria inicia-se com a
ativacao, adesdo e migracao dos leucdcitos através do endotélio venoso, com
posterior produgéo de citoquinas e fatores de crescimento, que levam a alteragao
da matriz extracelular.

Figura 5 Doenca Venosa cronica

Progressao da Doencga Venosa Crénica.




Os processos inflamatérios resultantes da interagao leucdcito-endotélio
desempenham um papel importante na génese da disfungdo venosa.
Consequentemente, a lesdo continua das valvulas, induzida pelos leucdcitos,
origina a incompeténcia valvular e o refluxo venoso. O refluxo venoso leva, por
sua vez, ao aumento da pressao venosa, completando-se assim o ciclo vicioso
que esta na base da doencga venosa crénica.

Fisiopatologia da Doeng¢a Venosa Cronica
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Figura 6 Fisiopatologia da Doenca Venosa cronica
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Manifestagoes clinicas atribuiveis a doenca venosa
Sdo considerados os principais sinais e sintomas de insuficiéncia venosa
cronica:

+ Formigamento

* Dor

* Queimagao

+ Caimbras musculares

* Inchago

+ Sensacgao de peso ou de latejamento

* Prurido cutéaneo

* Pernas inquietas

+ Cansaco das pernas e fadiga

De forma geral tais sintomas tendem a se acentuar durante o dia,
especialmente apos longos periodos em ortostase e melhoram com a
elevagcao dos membros.

Microcirculagcao

Quando existe uma insuficiéncia valvular das veias superficiais e
perfurantes, a hipertensdo venosa é diretamente transmitida a rede capilar
da derme e dos tecidos subcutaneos, tornando os capilares mais permeaveis
a moléculas grandes. No sistema linfatico, existe uma fragmentagédo e
destruicdo da rede linfatica cutdnea com a respectiva diminuigdo do fluxo
linfatico, o que produz uma situagdo em que a filtragdo transcapilar excede o
fluxo linfatico.

Estas alteragtes levam a progressao da doencga para estagios mais graves
e podem, originar lesdo do tecido subcutaneo e formacao de Ulcera venosa.

Insuficiéncia
valvular

i
Figura 7 impacto no sistema venoso




Mediadores inflamatoérios

Quando se instala uma situagé@o crénica de refluxo venoso, surge uma
hipertensao venosa com alteragao do fluxo sanguineo e ativagao leucocitaria
precoce. Apds a sua ativagao, os leucécitos se deslocam, aderem e migram
através do endotélio instalando nas paredes e valvulas venosas. Durante este
processo, varios tipos de mediadores inflamatdrios, fatores de crescimento,
enzimas proteoliticas e radicais livres sdo liberados, degradando a matriz
extracelular e conduzindo ao alongamento e tortuosidade das veias afetadas
com separagao, perfuragao, rutura e destruigao definitiva das valvulas venosas.

Adesao - Alteragao do Hipertensao

leucocitariy endotélio capilar

Glébulos
vermelhos

Leucdditos
Extravaséo
de plasma

Moléculas
de adesio

Radicais
livres

Enzimas
proteoliticas

Figura 8 impacto na Miérocirculacéo

A sintese de colagéno, estimulada pelos fatores de crescimento, leva a
alteragbes nas paredes das veias.Todos estes fendmenos inflamatérios na
parede e valvulas venosas contribuem para a progressiva insuficiéncia e
destruicdo valvular, o que demonstra que a inflamagao venosa é um passo
crucial na degradacao da parede venosa, insuficiéncia valvular e consequente
agravamento da hipertensao venosa.

Classificagao CEAP

A classificagdo CEAP é um método internacional de avaliagdo da doencga
venosa. Esta classificagao tem como objetivo servir de guia sistematico para
um melhor diagndstico clinico e caracterizagdo da doencga venosa, permitindo
também encontrar uma melhor racionalizagéo de tratamento para cada perfil
do paciente.




Classificacao clinica "C"

Co Auséncia de sinais de doenca venosa

C1 Telangectasias, veias reticulares

C2 Veias varicosas

C3 Edema sem alteragdes na pele

C4 Alteragdes na pele (pigmentagéo, eczema, lipodermatoesclerose)
C5 Alteragdes da pele com ulcera cicatrizada

Ccé6 Alteracdes da pele com lcera ativa

(CIassiﬁcagéo Etiolégica "E"
Ec: Congénita

Ep: Primaria

Es: Secundaria (Pés-Trombdtica)

En: Nao identificada
Nota: As varizes primarias resultam da dilatagao venosa e de lesdes das valvulas, venosas sem trombose
venosa profunda (TVP) anterior. As varizes, secundarias sdo consequentes de uma TVP ou em casos

\raros de uma tromboflebite superficial.
J

(CIassiﬁcaqéo Anatomica "A" )

As: Sistema venoso superficial
Ad: Sistema venoso profundo
Ap: Sistema venoso perfurante
\An: Nao identificada.

-
Classificacao Fisiopatologica “P”

Pr: Refluxo

Po: Obstrucgao

Pr,0: Refluxo e Obstrugao

\Pn: Nao identificada

J

Para uma avaliagdo inicial do doente com DVC, a classificagao clinica é a
mais importante podendo ser feita pela simples observagéo, sem recurso a
qualquer tipo de teste mais especifico.

I |



Definigoes Especificas

Em 2009, foi publicado Consenso Internacional sobre Terminologia,
desenvolvido por um grupo de peritos interdisciplinares sob os auspicios do
American Venous Forum (AVF), European Venous Forum (EVF), International
Union of Phlebology (IUP), American College of Phlebology (ACP) e
International Union of Angiology (IUA). Este documento forneceu importantes
recomendagdes quanto a terminologia a utilizar, de forma a promover o uso
de uma linguagem cientifica comum na investigacao, diagndstico, tratamento
e seguimento de doentes com DVC.

Doenga venosa cronica - Qualquer alteragdo morfoldgica e funcional
do sistema venoso, manifestada a longo prazo por sintomas e/ou sinais,
indicando a necessidade de investigagao e/ou tratamento.

Insuficiéncia venosa cronica (C3-C6) - Conceito de estadiamento
avangado da doenga venosa cronica, que se aplica as alteragoes funcionais do
sistema venoso que originam edema, alteragdes tréficas ou Ulceras venosas.

Sintomas venosos - Queixas relacionadas com a doenga venosa, que
incluem a sensacao de formigamento, dor, ardor, caimbra e sensagédo de
pernas pesadas, inchadas e/ou cansadas. Estes sintomas indicam a presenga
de doenga venosa cronica, particularmente se forem agravados pelo calor ou
ao longo do dia e aliviados com a elevagéo e/ou descanso dos membros.

Sinais venosos - Manifestagées visiveis de alteragdes venosas, que incluem
veias dilatadas (telangiectasias, varizes reticulares e/ou varizes tronculares),
edema, alteragdes tréficas e/ou Ulcera venosa, de acordo com as descrigdes
da classificagdo CEAP.

Varizes recorrentes - Reaparecimento de varizes numa &rea previamente
tratada com sucesso.

Varizes residuais - Varizes que permanecem apds tratamento.

Sindrome pds-trombética - Sintomas e/ou sinais venosos crénicos
relacionados com uma trombose venosa profunda e respectivas lesdes.

[ I



Sindrome de congestao pélvica - Sintomas crénicos, que podem incluir
dor pélvica, sensagdo de peso perineal, micgao imperiosa e dor pds-coital,
causados por refluxo e/ou obstrugao das veias pélvicas e/ou ovaricas. Todos
estes sintomas podem estar associados a existéncia de varizes vulvares,
perineais e/ou dos membros inferiores.

Ulcera Venosa - Perda total da estrutura da pele, geralmente na regido
maleolar ou tergo médio inferior da perna, que nao cicatriza espontaneamente.

Localizagao-Naregidomedial dotergco médiodaperna,naregido supramaleolar
interna, sobre o trajeto varicoso e ou sobre uma veia perfurante insuficiente.

Caracteristicas - Forma arredondada ou oval. Seu tamanho é variavel e
é propensa a aumentar, podendo evoluir para toda a circunferéncia do
tornozelo. Séo superficiais, com as margens mal delimitadas e com tendéncia
a granulagdo. Geralmente exsudativas e com pulsos arteriais presentes (tibial
anterior, tibial posterior e peroneo).

A pele ao redor da ferida pode apresentar manifestagoes cutaneas: Eczema
de estase, dermatite ocre, atrofia branca e hiperpigmentagédo causada pelo
extravasamento dos glébulos vermelhos.

Dor e Infecgdo: Sdo dolorosas, com o agravamento deste sintoma (dor) na
presenca de infecgao.

~

. i Figura 9 Ulcera Venosa e alteragao da pele periolesional J




Diagnostico

Para confirmar ou descartar a etiologia venosa de uma Ulcera, deve-se
realizar avaliagdo inicial com base nas caracteristicas da ferida ou com a
histéria clinica do paciente, porém posteriormente deve-se completar com
avaliagdo hemodinamica.

Detecgao de refluxo e obstrugao

A avaliag@o é feita por meio de um exame fisico, durante a consulta, pode
incluir uma primeira avaliagdo com Doppler portatil ou Eco-Doppler colorido.
Esta avaliagdo ajuda a identificar a presencga e os locais de refluxo e potencial
oclusao das veias proximais. Poderao existir doentes que necessitem de uma
investigacgao adicional.

4 2\

Figura 10 Ulcera Venosa e alteragéo da pele

Deteccédo de refluxo e obstrugao perilesional
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Tratamento

Considerandoaintegralidade do cuidado, o paciente deve seracompanhado
por equipe multiprofissional. Apés a avaliagdo do paciente e da lesdo, deve-se
propor as melhores praticas em limpeza e cuidados com a pele do membro
afetado , e a cobertura ideal a ser utilizada, com o acompanhamento do
profissional especializado. O objetivo do presente manual é detalhar a técnica
de aplicagéo da Bota de Unna, portanto sera dado énfase nesta tecnologia.

Cuidados com a Pele

Os cuidados com a pele é parte fundamental do tratamento e é alcangado
aplicando um hidratante na pele do membro comprometido. O objetivo
principal é a integridade do manto hidrolipidico, preservando os mecanismos
de defesa da pele.

( . i . )

i
Figura 11 paciente com ulcera venosa e hidratacdo da pele.

Cuidados inadequados com a pele podem resultar em ressecamento,
fissuras e rachaduras. A pele ressecada perde grande parte da sua fungao
pois aproximadamente 70% da estrutura de uma célula dérmica é composta
por dgua.

A cicatrizagao da lesdo requer atengéo e cuidado da pele perilesional.

Cuidados com a Lesao

Nem sempre é facil adequar o tratamento ao estilo de vida do paciente.
Sabe-se que toda proposta terapéutica estd na atengao integral ao individuo,
conduzindo a maiores probabilidades de éxito na cicatrizagao.
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Figura 12 Ulcera Venosa aplicando o curativo primario na Leséo

O profissional deve ser capacitado para proporcionar seguranga ao
paciente e familia, humanizando a pratica assistencial.

A base do tratamento de um paciente com ulcera venosa ¢é a inclusao da
terapia compressiva/contensiva, para reduzir a hipertensao venosa, controle
do exsudato e da carga microbiana.

Bota de Unna

E uma terapia de contencao, desenvolvida com fibras predominantemente
inelasticas em varias combinagdes de trama que, ao contrariar a contragao
muscular durante a marcha, provoca aumento da pressdo de trabalho
proporcional a sua rigidez.

~
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Figura 14 Bota de Unna




A bandagem

Pelas caracteristicas das fibras téxteis, e pela técnica de aplicagdo que
sempre necessitade uma sobreposicdo, todas as bandagens sao consideradas
multicamadas.

Vs

Figura 15 Bota de Unna com fibras
100% de algodéo

Figura 17 Bota de Unna com fibras
mista de Algodao e Poliester

Figura 16 éota de Unna com fibras
100% de algodao

-\ ol
Figura 18 Bota de Unna com fibras
mista de Algodao e Poliester

\

Ao aplicar diferentes camadas de ataduras uma sobre as outras, a camada
final estard se tornando cada vez mais ineldstica, mais resistente para prevenir
o0 edema e a hipertensao venosa.

Os materiais inelasticos que produzem indice de rigidez estatica sdo mais
efetivos no controle do edema do que as terapias eldsticas de uma sé camada
como as meias elasticas de alta compressao.

A bandagem inelastica ou de estiramento curto (Bota de Unna):
« Tem uma agédo mais efetiva no sistema venoso superficial e profundo em
comparacao com bandagens com o estiramento médio ou longo.

« Eindicada no tratamento de disturbios flebolinolégicos na fase aguda, na
reducao do edema persistente e nas complicagdes.

+ Reforga ou sustenta a agdo da bomba muscular da panturrilha.

+ Pode ser utilizada com maior cuidado em caso de arteriopatia com ITB
(indice de pressao sistolica do tornozelo e do brago) até 0.6. Apds quantificar
com precisdo a perfusdo arterial periférica, a Bota de Unna pode ser sempre
aplicada por pessoal habilitado conforme o Consenso Internacional de
Terapias Compressivas.




ITB DIREITO: 1

P5 MAIS ALTA DD MID 160

PS5 MAIS ALTA ENTRE
AMBOS 05 BRACOS

ITB ESQUERDO: 0,63

P5 MAIS ALTA DO MIE 100

P5 MAIS ALTA ENTRE 160
AMBEOS 05 BRAGOS

ITB DO PACIENTE = 0,63

A pasta

A pasta que compde a bota de Unna, tem como substancia principal o 6xido
de zinco, com diferentes concentragoes dependendo do fabricante. O 6xido
de zinco tem como fungdo principal a agéo antiinflamatéria; é adstringente
e bactericida, contribuindo para melhora da sintomatologia local e auxilio a
cicatrizagdo.

( N\

Figura 19 Aplicagdo da Bota de Unna

A eficacia da terapia inelastica Bota de Unna esta diretamente ligada com
o material utilizado e depende: da tensdo a que bandagem é submetida e do
numero de voltas sobrepostas.

A técnica de aplicagdo em oito, permite que a bandagem permanecga no
local por mais tempo sem que ocorra deslocamento da mesma na regiao
aplicada. Proporciona cerca de 30-40% mais resisténcia em comparagdo com
a técnica de sobreposigdo regular (em espiral).




Passo a passo

O protocolo de aplicagao terapéutica da Bota de Unna recomenda a
utilizagdo de uma bandagem inelastica, aplicada com a técnica da figura em
oito. Em média, a troca deve ser realizada a cada quatro dias no periodo inicial
do tratamento e a cada sete dias conforme evolugéo.

4 )\

1- Admissao do paciente

+ Identificagé@o (nome, idade, etc)

+ Histéria da ferida

+ Doengas de base

+ Origem/tempo de evolug&o da lesdo membro (s) afetado (s)
* Sinais e sintomas

+ Exames realizados/avaliacdo

+ Tipos de curativos/produtos utilizados no tratamento local
+ Medicamentos em uso

« Utilizar ficha de coleta de dados para registro.

y,
N
2- Orientar o paciente/familiar/cuidador
quanto ao procedimento que sera realizado
y,
N
3- Posicionar o paciente confortavelmente,
deitado
(decubito dorsal com membro inferior com
ulcera elevado com apoio, favorecendo o retorno
venolinfatico).
y,
™

4- Lavar as maos
(antes e apds os procedimentos)




5- Colocar EPI
(equipamento de protegdo individual)

+ durante a realizagdo do procedimento realizar as
trocas sempre que necessario

6- Expor a ferida e avaliar

- Caracteristicas da pele do membro(s)
comprometido(s): calor, rubor, edema, hiperemia,
etc...

+ Localizagdo anatémica

+ Numero de lesdes no(s) membro(s)

* Margens

+ Exsudato (quantidade, aspecto e odor)

+ Tipo de tecidos ( granulagéo, esfacelo, viavel,
nao viavel).




7- Realizar limpeza peri-ferida

+ Higienizar a pele peri lesional conforme protocolo
da instituicdo - Sugestao agua destilada e clorexedina
degermante.

8- Limpeza da tlcera
Irrigar a lesdo com solugéo salina (SF 0,9%)
morna — Técnica em Jato

« Secar apenas ao redor da lesdo

9- Mensurar a lesdo




N\
10- Realizar a drenagem linfatica

(de 3a 5minutos), parapromover o retorno venolinfatico
+ A drenagem linfatica manual devera ser realizada
seguindo os métodos cldssicos das escolas alema
(Vodder-Foeldi) e belga (Leduc).

« A Drenagem linfatica associada aos dispositivos
ineldsticos sdo elementos complementares em um
Unico programa terapéutico.

« Utilizar uma solugao umectante que facilite o
procedimento.

J
N
11- Escolher e aplicar a cobertura primaria
+ Adequada de acordo com a avaliagé@o
J
N

12- Aplicar a terapia inelastica bota de Unna
« Comece a aplicar a bandagem pela planta do pé
* Mantenha o pé e o calcanhar em um angulo reto

» Use uma méo para segurar a extremidade da banda-
gem em contato com a pele do cliente




13- Use a mesma tensao durante todo o
procedimento

« Realize trés voltas proximas aos dedos dos pés
(regido intermedidria entre as falanges proximais
e os ossos do metatarso), levemente sobrepostas.

14- Apés a terceira volta, leve a bandagem
por cima do dorso do pé, passando pela
regiao maleolar

+ Siga para a planta do pé

+ A bandagem cobrira toda a regido da base dos
dedos.

15- Realizar voltas obliquas passando uma
sobre as outras, que ascendem e descendem,
sendo que cada uma seguira a precedente e
assim formara uma figura em oito (8)

+ Cubra todo o calcaneo e aplique da base dos

artelhos até a altura do tornozelo utilizando aproxi-
madamente 50% de toda a bandagem.




16- Fletir o membro apoiando o

calcanhar na maca, para reduzir a tensao da
musculatura da

panturrilha

+ Aplique a Bota de Unna utilizando a técnica em 8
até a altura da articulagéo do joelho.

+ Fixar a ponta da bandagem na prépria bota de
Unna.

17- Aplicar um curativo secundario

* (Gazes e/ou curativo algodoado) por cima da bota,
na regido da lesdo e, aplicar uma faixa de crepom
(no sentindo da regido distal para a proximal).

+ Esta Ultima camada poderd ser trocada pelo
paciente ou cuidador sempre que for necessario.

\.

18- Orientar o paciente quanto aos cuidados
até a préxima troca

+ Se houver alguma alteragéo (piora da dor, alteragéo
na coloracdo da pele, dorméncia, palidez, e aumento
do edema), retornar a unidade de salde/pronto
SOCOITO.
+ Nao molhar o curativo
+ Proteger durante o banho.
» Lembrar o paciente que a deambulagéo e os
movimentos de dorso-flexdo do pé sdo partes
importantes do tratamento.

=

Ve

\.

Recomendacgoes

+ Se molhar ou sujar o enfaixamento externo devera ser trocado.

+ O paciente deve ser estimulado a caminhar.

. (/j—\ técnica em oito (8) evita que a terapia inelastica de Bota de Unna fique frouxa com a redugéo do
edema.

J




Exemplo de caso clinico de paciente com ulcera venosa e tratamento
realizado com curativo primario com fibras 100% de carboximetilcelulose
sodica e prata ionica associado a Bota de Unna

Figura A Ulcera venosa e comprometimento
cutaneo

e i i S

Figura C Ulcera venosa com granulagéo
eredugdo do edema

Figura E Ulcera venosa em processo de epitelizagdo e
importante melhora do aspecto da pele

Figura B Ulcera venosa e pele perilesional com
boa melhora

FiguraD Ulcera venosa em processo de
epitelizagédo

7.
Figura F Ulcera venosa epitelizada e importante
melhora do aspecto da pele
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