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 RESUMO 

 Introdução:  A  úlcera  venosa  (UV)  tem  uma  prevalência  significativa,  principalmente 

 na  população  idosa.  O  padrão-ouro  para  tratamento  é  a  terapia  compressiva  (TC),  e 

 ela  tem  diferentes  apresentações,  não  havendo  consenso  a  respeito  da  melhor 

 indicação,  sendo  a  Bota  de  Unna  (BU)  amplamente  utilizada  no  Brasil.  Objetivos: 

 Analisar  por  meio  de  revisão  sistematizada  e  metanálise  o  efeito  da  BU  na 

 cicatrização  de  pacientes  com  UVs  quando  comparado  a  outras  TC.  Avaliar  por  meio 

 de  revisão  sistematizada  o  efeito  da  BU  na  dor,  edema  e  qualidade  de  vida  (QV)  de 

 pacientes  com  UVs  quando  comparado  a  outras  TC.  Métodos:  Revisão  Sistemática 

 (RS)  com  a  estratégia  PICOS  (  P  opulation  :  pacientes  adultos  com  UV;  Intervention  : 

 BU;  Control  :  outras  TC;  Outcomes:  Primary  -  cicatrização;  Secondary  :  dor,  edema  e 

 qualidade  de  vida  ;  Study  designs  :  ensaio  clínico  randomizado  (ECR),  estudos  de 

 coorte  e  caso-controle  ),  em  estudos  publicados  de  2001  a  2021  nas  bases  Scopus, 

 Embase,  Cochrane  Library,  Web  of  Science,  PubMed,  Cumulative  Index  of  Nursing 

 and  Allied  Health  Literature,  Literatura  Latino-Americana  e  do  Caribe  em  Ciências  da 

 Saúde,  na  base  de  dados  de  literatura  cinzenta  (  Grey  literature  )  e  no  Banco  de 

 Teses  e  Dissertações  da  CAPES.  Foram  analisados  o  efeito  da  intervenção,  risco  de 

 viés  e  qualidade  da  evidência.  Registro  na  plataforma  PROSPERO 

 (CRD42021290077).  Resultados:  Foram  encontrados  3.868  estudos,  sendo  37 

 incluídos  na  RS,  com  5082  UVs.  Das  investigações,  29  (78,4%)  eram  ECR.  A  BU  foi 

 utilizada  como  intervenção  ou  controle  em  dez  (27%)  estudos.  Cicatrização  foi 

 avaliada  em  35  (94,6%)  estudos,  dor  em  14  (37,8%);  edema  em  11  (29,7%)  e  QV  em 

 14  (37,8%).  Dos  35  estudos,  18  (51,4%)  encontraram  diferenças  nos  resultados, 

 sendo  que  quatro  investigações  foram  sem  comparadores,  três  (8,6%)  com  BU  e  um 

 (2,8%)  com  atadura  elástica  de  alta  compressão.  Na  comparação  entre  TC,  somente 

 em  estudo  a  BU  teve  efeito  superior  (  p  <0,001)  para  cicatrização,  comparada  à 

 atadura  elástica  de  alta  compressão  (n=9).  Quanto  à  dor,  edema  e  QV,  os  resultados 

 mostraram  que  houve  diferença  significativa  entre  início  e  término  do  seguimento, 

 contudo  no  uso  da  BU  com  outras  TC  não  houve  diferença  estatística.  Na  análise  da 

 qualidade  da  evidência,  27  (72,9%)  foram  avaliados  com  alto  risco  de  viés. 



 Conclusão:  não  houve  superioridade  da  BU  para  a  cicatrização,  dor,  edema  e  QV 

 em relação às demais TC utilizadas. 

 PALAVRAS-CHAVES  :  Úlcera  varicosa;  Bota  de  Unna;  Bandagens  compressivas; 

 Meias de compressão; Revisão Sistemática; Metanálise; Enfermagem 



 ABSTRACT 

 Introduction:  Varicose  ulcers  (VU)  have  a  significant  prevalence,  mainly  in  the 

 elderly  population,  affecting  their  quality  of  life.  The  golden  standard  treatment  for  VU 

 is  the  compression  therapy  (CT),  and  it  has  different  types,  with  no  consensus 

 regarding  the  best  indication,  which  the  Unna  boot  (UB)  being  widely  used  in  Brazil. 

 Objective:  To  analyze,  through  a  systematic  review  and  meta-analysis,  the  effect  of 

 BU  on  the  healing  of  patients  suffering  from  VUs  comparing  to  other  CT.  To  assess, 

 through  a  systematic  review,  the  effect  of  UB  in  pain,  in  edema  and  in  quality  of  life 

 (QoL)  of  patients  suffering  from  VUs  comparing  to  other  CT.  Methods:  Systematic 

 Review  developed  with  PICOS  strategy  (  Population  :  adult  patients  suffering  from  VU; 

 Intervention  :  Unna  Boot;  Control  :  other  compressive  therapies;  Outcomes  :  Primary  - 

 healing;  Secondary  -  pain,  edema  and  quality  of  life;  Study  Designs  randomized 

 clinical  trials  (RCT),  cohort  and  case-control  studies),  in  the  studies  published  in  the 

 period  of  2001  to  2021  on  the  database  Scopus,  Embase,  Cochrane  Library,  Web  of 

 Science.  Pudmed,  Cumulative  Index  of  Nursing  and  Allied  Health  Literature  (CINAHL 

 Complete),  American-Latin  and  Caribbean  Literature  on  the  Health  Sciences 

 (LILACS);  as  well  as  on  database  of  Grey  Literature  (opengrey.org)  an  on  the  Thesis 

 and  Dissertations  Database  of  CAPES.  These  studies  have  been  assessed 

 according  to  the  effect  of  intervention,  risk  of  bias  and  quality  of  evidence.  Register 

 on  the  platform  PROSPERO  (CRD42021290077).   Results:  It  has  been  found  3.868 

 studies,  of  which  37  were  included,  totalizing  5082  VUs.  From  these  studies,  29 

 (78.4%)  were  RCT.  UB  was  used  as  intervention  or  control  in  ten  (27%)  studies. 

 Healing  was  assessed  in  35  (94.6%)  studies,  pain  in  14  (37.8%),  edema  in  11 

 (29.7%)  and  QoL  in  14  (37,8%).  From  35  studies,  18  of  them  (51.4%)  which 

 differences  were  shown,  four  were  without  comparators,  being  three  (8.6%)  with  UB 

 and  one  (2.8%)  with  high  compression  elastic  bandage.  In  the  comparison  among 

 CT,  only  in  one  study  UB  presented  a  superior  effect  (p<0.001)  for  healing,  compared 

 to  high-compression  elastic  bandage  (n=9).  As  for  pain,  edema  and  QoL,  the  results 

 of  the  studies  showed  that  was  a  significant  difference  between  the  beginning  and 

 the  end  of  the  follow-up;  however,  they  did  not  differ  significantly  in  the  use  of  UB  with 

 other  CTs.  In  the  analysis  of  the  quality  of  evidence,  27  (72.9%)  were  assessed  as 



 having  a  high  risk  of  bias.  Conclusion:  There  has  not  been  superiority  of  UB  for 

 healing, pain, edema and QoL comparing to other CTs used. 

 KEY WORDS:  Varicose ulcer; Unna Boot; Compression  bandages; Stockings, 

 Compression; Systematic Review; Meta-Analysis; Nursing 



 RESUMEN 

 Introducción:  La  úlcera  venosa  (UV)  tiene  una  prevalencia  importante, 

 especialmente  en  la  población  de  edad  avanzada.  El  estándar  de  oro  para  el 

 tratamiento  es  la  terapia  compresiva  (TC),  y  tiene  diferentes  presentaciones,  sin 

 consenso  sobre  la  mejor  indicación,  siendo  la  Bota  de  Unna  (BU)  ampliamente 

 utilizada  em  Brasil  .  Objetivo:  Analizar,  a  través  de  una  revisión  sistemática  y 

 metanálisis,  el  efecto  de  la  BU  en  la  cicatrización  de  pacientes  con  UV  en 

 comparación  con  otras  TC.  Evaluar,  a  través  de  una  revisión  sistemática,  el  efecto 

 de  la  BU  sobre  el  dolor,  el  edema  y  la  calidad  de  vida  (CV)  de  los  pacientes  con  UV 

 en  comparación  con  otras  TC.  Métodos:  Revisión  Sistemática  (RS)  con  la  estrategia 

 PICOS  (  Population  :  pacientes  adultos  con  UV;  Intervention  :  BU;  Control  :  otras  TC; 

 Outcomes:  Primary  –  curación;  Secondary  :  dolor,  edema  y  calidad  de  vida;  Study 

 designs  :  ensayos  clínicos  aleatorios,  estudios  de  cohortes  y  de  casos  y  controles), 

 en  estudios  publicados  desde  2001  hasta  2021  en  las  bases  de  datos  Scopus, 

 Embase,  Cochrane  Library,  Web  of  Science,  Pub  Med,  Cumulative  Index  of  Nursing 

 an  Allied  Health  Literature,  Literatura  latinoamericana  y  caribeña  en  Ciencias  de  la 

 Salud,  en  la  base  de  datos  de  la  literatura  gris  (  Grey  literature  )  y  en  la  base  de  datos 

 de  Tesis  y  Disertaciones  de  CAPES.  Se  analizó  el  efecto  de  la  intervención,  riesgo 

 de  sesgo  y  calidad  de  la  evidencia.  Registro  en  la  plataforma  PROSPERO 

 (CRD2021290077).  Resultados:  se  encontraron  3.868  estudios,  37  incluidos  en  la 

 RS,  con  5.082  UVs.  De  las  investigaciones,  29  (78,4%)  eran  ECR.  El  BU  se  utilizó 

 como  intervención  o  control  en  diez  (27%)  estudios.  Se  evaluó  la  cicatrización  em  35 

 (94,6%)  estudios,  el  dolor  en  14  (37,8%),  el  edema  en  11  (29,7%)  y  la  (CV)  en  14 

 (37,8%).  De  los  35  estudios,  18  (51,4%)  encontraron  diferencias  en  los  resultados, 

 cuatro  investigaciones  fueron  sin  comparadores,  tres  (8,6%)  con  BU  y  una  (2,8%) 

 con  vendaje  elástico  de  alta  compresión.  En  la  comparación  entre  TC,  sólo  en  un 

 estudio  la  BU  tuvo  un  efecto  superior  (  p  <0,001)  para  la  cicatrización  en  comparación 

 con  el  vendaje  elástico  de  alta  compresión  (n=9).  En  cuanto  al  dolor,  el  edema  y  la 

 CV,  los  resultados  mostraron  que  había  una  diferencia  significativa  entre  el  inicio  y  el 

 final  del  seguimiento,  sin  embargo,  en  el  uso  de  la  BU  con  otras  TC  no  hubo 

 diferencia  estadística.  En  el  análisis  de  la  calidad  de  la  evidencia,  27  (72,9%)  fueron 



 evaluados  con  alto  riesgo  de  sesgo.  Conclusión:  no  hubo  superioridad  de  la  BU 

 para  la  cicatrización,  el  dolor,  el  edema,  y  la  CV  en  relación  con  las  otras  TC 

 utilizadas. 

 PALABRAS-CLAVE  :    Úlcera  varicosa;  Bota  de  Unna;  Vendajes  de  compresión; 

 Medias de compresión; Revisión Sistemática; Metaanálisis; Enfermería 
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 1 INTRODUÇÃO 

 A  úlcera  venosa  (UV)  surge  em  decorrência  da  hipertensão  venosa, 

 provocada  pelo  refluxo  ou  obstrução,  e  representa  o  maior  grau  de  severidade  da 

 Insuficiência  Venosa  Crônica  (IVC)  (MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019).  Sua 

 prevalência  na  população  mundial  adulta  varia  de  1,5  a  3%  e,  em  idosos  com  80 

 anos  ou  mais,  de  4  a  5%,  representando  em  até  85%  dos  casos  de  úlceras  crônicas 

 de  membros  inferiores  (NEUMANN  et  al  .,  2016;  SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017). 

 Os  fatores  de  risco  para  o  desenvolvimento  de  UV  são:  idade  de  55  anos  ou 

 mais,  história  familiar  de  IVC,  Índice  de  Massa  Corporal  (IMC)  elevado,  história  de 

 embolia  pulmonar  ou  trombose  venosa,  doença  esquelética  ou  articular  de  membros 

 inferiores,  maior  número  de  gestações,  história  familiar  de  UV,  sedentarismo  e 

 lipodermatoesclerose grave (MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019). 

 Os  pacientes  com  UV,  além  dos  sinais  da  IVC,  como  varizes,  dermatite 

 venosa  (dermatite  ocre),  telangiectasias,  corona  flebectásica  e 

 lipodermatoesclerose,  enfrentam  prurido,  dor,  edema  e  sensação  de  peso  nos 

 membros  inferiores.  Tais  condições  repercutem  na  sua  qualidade  de  vida  (QV),  uma 

 vez  que  vivem  por  muito  tempo  com  a  UV,  que  provoca  dor,  desconforto  pela 

 estética  e  odor  da  lesão.  Além  disso,  exige  cuidado  diário  e  os  limita  na  realização 

 de  suas  atividades  de  vida  diária.  Isso  tudo,  muitas  vezes,  produz  o  isolamento 

 social (NEUMANN  et al  ., 2016; SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA,  2017). 

 O  edema  na  IVC  é  o  principal  fator  patogênico  para  o  desenvolvimento  da  UV, 

 pois  o  acúmulo  de  fluido,  em  decorrência  da  estase  venosa,  causa  aumento  no 

 volume  e  na  pressão  intracompartimental  e  subcutânea,  promovendo  o  rompimento 

 da  epiderme  (PRAGASAM  et  al  .,  2021).  A  dor  é  percebida  como  do  tipo  cólica, 

 moderada,  que  acomete  em  torno  de  80%  dos  pacientes,  em  decorrência  da 

 resposta  inflamatória,  na  qual  é  desencadeada  pela  estase  e  hipertensão  venosa 

 (LEREN  et al  ., 2020; ORHURHU  et al  ., 2021). 

 Considerando  os  efeitos  da  presença  da  IVC  e  da  UV  na  vida  das  pessoas, 

 uma  análise  secundária  de  estudo  observacional  com  247  pacientes  com  UV  foi 

 realizada  com  o  objetivo  de  identificar  subgrupos  (leve,  moderado  e  grave)  de 
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 pacientes  com  base  em  suas  vivências  com  o  grupo  de  sintomas  de 

 dor-depressão-fadiga-distúrbio  do  sono,  a  partir  da  Análise  Latente  de  Casos;  e 

 identificar  diferenças  nas  características  dos  pacientes,  na  cicatrização  de  feridas  e 

 nos  resultados  de  QV  entre  os  subgrupos.  A  análise  resultou  na  classificação  de  165 

 pacientes  (67%)  que  se  identificaram  com  o  subgrupo  de  sintomas  leves  e  82 

 pacientes  (33%)  no  subgrupo  de  sintomas  graves.  Os  pacientes  do  subgrupo  grave, 

 considerando  o  Intervalo  de  Confiança  (IC)  de  95%,  foram  102  vezes  mais 

 propensos  a  referir  dor  intensa,  e  ainda,  fadiga,  depressão  moderada/grave  e 

 distúrbios  graves  do  sono  foram  35,  15  e  7  vezes  mais  prevalentes, 

 respectivamente,  quando  comparados  aos  pacientes  do  subgrupo  leve.  Além  disso, 

 o  subgrupo  grave  teve  escores  de  QV  significativamente  mais  baixos  (  p  <  0,001)  do 

 que  o  subgrupo  leve.  Diante  destes  resultados,  os  autores  reafirmam  que  a 

 existência  da  UV  diminui  significativamente  a  QV  das  pessoas  que  a  possuem 

 (  FINLAYSON  et al  ., 2017). 

 O  padrão  ouro  no  tratamento  da  UV  é  a  aplicação  de  TC  (NEUMANN  et  al  ., 

 2016;  SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  MILLAN;  GAN;  TOWNSEND, 

 2019).  A  TC  tem  por  objetivo  fornecer  compressão  externa  gradual  à  perna  para 

 aumentar  o  retorno  venoso,  reduzir  a  hipertensão  venosa  e  a  estase  venosa, 

 favorecer  a  reabsorção  do  edema  e  contribuir  para  cicatrização  e  recorrência  de  UV 

 (MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019;  PRAGASAM  et  al  .,  2021  ).  A  TC  pode  ser 

 estática  ou  dinâmica.  A  terapia  estática  é  produzida  por  ação  elástica  ou  inelástica 

 de  ataduras/bandagens  e  meias  de  compressão.  As  ataduras/bandagens 

 geralmente  são  aplicadas  uma  vez  na  semana,  por  profissionais  de  saúde 

 capacitados,  e  mantidas  ininterruptamente  até  sua  nova  troca;  já  as  meias  elásticas 

 são  colocadas  pelo  próprio  paciente  pela  manhã,  antes  de  levantar,  e  retiradas  à 

 noite,  antes  de  dormir.  A  terapia  dinâmica  é  realizada  por  compressão  pneumática 

 intermitente  (NEUMANN  et  al  .,  2016;  MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019). Essa 

 terapia  difere  das  outras,  pois  ela  é  realizada  por  um  dispositivo  pneumático  que  o 

 paciente  coloca  na  perna,  como  se  fosse  uma  bota,  uma  vez  ao  dia,  num  ciclo  médio 

 de  quatro  horas,  o  qual  pode  ser  realizado  em  casa  (  NELSON  ;  HILLMAN  ;  THOMAS  , 

 2014). 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001899.pub4/information#CD001899-cr-0002
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001899.pub4/information#CD001899-cr-0003
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001899.pub4/information#CD001899-cr-0004
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 Dentre  as  TC  estáticas  existem  diversos  tipos,  classificadas  de  acordo  com 

 tipo  e  número  de  componentes  e/ou  camadas  utilizados,  efeito  e  níveis  de 

 compressão  aplicados  (NEUMANN  et  al  .,  2016;  MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019). 

 Estudos  vêm  sendo  desenvolvidos  para  identificar  entre  as  TC  existentes  qual  é  a 

 mais  eficaz  na  cicatrização  da  UV,  melhora  da  dor  e  QV  dos  pacientes  (O'MEARA  et 

 al  ., 2012;  SHI; DUMVILLE; CULLUM, 2021). 

 Independente  do  tipo  de  tratamento  utilizado,  a  cicatrização  da  UV  ocorrerá 

 sempre  por  segunda  intenção,  pela  impossibilidade  de  aproximação  de  bordas,  e  se 

 fechará  por  meio  da  contração  e  epitelização  (TAZIMA;  VICENTE;  MORIYA,  2008). 

 O  tempo  para  cicatrização  da  UV  varia  de  4  a  72  semanas  de  tratamento,  com 

 média  de  24  semanas  (SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017).  Entretanto, 

 muitas  dessas  lesões  não  cicatrizam  totalmente  e  essas  acompanham  os  pacientes 

 por muito mais tempo. 

 Para  a  construção  do  corpo  de  evidências  que  irão  fundamentar  as  decisões 

 terapêuticas,  destaca-se  que  as  revisões  sistemáticas  se  caracterizam  como  melhor 

 nível  de  evidência,  pois  estas  reúnem  estudos  primários,  publicados  em  periódicos 

 ou  na  literatura  cinzenta,  que  se  assemelham  quanto  à  intervenção  e  ao  desfecho  de 

 interesse.  Na  constituição  desse  corpo  de  evidências,  as  revisões  avaliam 

 criticamente  os  métodos  e  os  resultados  dos  estudos  e,  quando  possível,  os  reúnem 

 numa  análise  estatística,  chamada  de  metanálise  (ROEVER,  2017).  No  contexto  da 

 UV,  existem  várias  revisões  sistemáticas  que  abordam  diferentes  terapias 

 compressivas e desfechos. 

 Uma  revisão  sistemática  (RS)  publicada  em  2012  com  59  ensaios  clínicos 

 randomizados  (ECR),  totalizando  4321  pacientes,  que  avaliou  os  efeitos  na 

 cicatrização  da  UV  com  sistemas  de  bandagem  de  compressão  ou  meias  elásticas, 

 concluiu  que  a  utilização  de  alguma  TC  aumenta  as  taxas  de  cicatrização  de  UV 

 comparando  com  a  não  utilização  de  compressão,  ou  seja,  com  a  utilização  de 

 cuidado  usual  que  consiste  no  uso  de  bandagens  sem  classificação  de  compressão. 

 Ao  comparar  os  tipos  de  compressão,  identificou  que  os  sistemas  de  compressão 

 com  multicomponentes  foram  mais  eficazes  que  os  sistemas  com  um  único 

 componente,  e  que  os  sistemas  com  multicomponentes  contendo  uma  bandagem 

 elástica  pareciam  ser  mais  eficazes  do  que  aqueles  compostos  principalmente  por 
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 bandagens  inelásticas.  Os  sistemas  de  três  componentes  contendo  um  componente 

 elástico  curaram  mais  úlceras  do  que  aqueles  sem;  bandagens  de  quatro  camadas 

 tiveram  cicatrização  mais  rápida  do  que  a  bandagem  de  curto  estiramento;  meias  de 

 alta  compressão  foram  associadas  a  melhores  resultados  de  cicatrização  do  que  as 

 bandagens  de  curto  estiramento.  Não  foram  encontradas  evidências  significativas 

 para  cicatrização  na  comparação  entre  outros  diferentes  tipos  de  terapias,  como  por 

 exemplo  a  Bota  de  Unna  (BU)  comparada  com  bandagens  de  quatro  camadas, 

 meias elásticas e meias inelásticas ajustáveis (O'MEARA  et al  ., 2012). 

   Outra  RS,  publicada  recentemente,  com  14  ensaios  clínicos  randomizados 

 (n=1391),  avaliou  o  efeito  das  bandagens  de  curto  estiramento,  bandagens  de 

 quatro  camadas  e  BU  comparados  ao  cuidado  usual,  ou  seja  ausência  de 

 compressão,  na  cicatrização,  no  nível  de  dor,  na  QV  de  indivíduos  com  UV  e  no 

 custo-efetividade.  Os  resultados  indicaram  que  no  uso  de  qualquer  uma  das 

 bandagens  a  cicatrização  completa  da  úlcera  ocorreu  mais  rapidamente  do  que  no 

 cuidado  usual,  num  período  de  12  meses.  As  evidências  sugeriram  também  que  o 

 uso  de  bandagens  provavelmente  reduziu  a  dor  mais  do  que  o  cuidado  usual;  e 

 melhorou  alguns  aspectos  da  QV,  sem  citar  quais,  das  pessoas  no  período  de 

 seguimento  que  variou  de  12  semanas  a  12  meses  (SHI;  DUMVILLE;  CULLUM, 

 2021). 

 Os  resultados  das  duas  RS  confirmam  que  o  uso  de  alguma  TC  é  mais  efetivo 

 para  cicatrização,  melhora  da  dor  e  QV  de  pessoas  com  UV.  Contudo,  devido  à 

 existência  de  diversos  tipos  de  TC  e  evidências  que  demonstram  a  efetividade  de 

 cada  uma  delas,  não  existe  consenso  mundial  quanto  ao  uso  de  um  tipo  específico 

 (O’MEARA  et  al.  ,  2012;  NELSON;  ADDERLEY,  2016;  NEUMANN  et  al  .,  2016; 

 MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019;  SHI;  DUMVILLE;  CULLUM,  2021).  Avaliando  a 

 disponibilidade  e  utilização  das  TC  entre  os  países,  verifica-se  que  nos  Estados 

 Unidos  da  América  a  BU  é  popularmente  utilizada.  Já  no  Reino  Unido  a  bandagem 

 de  quatro  camadas,  que  inclui  componentes  elásticos,  é  amplamente  aplicada, 

 enquanto  na  Europa  continental  e  na  Austrália  a  bandagem  de  curta  elasticidade  é 

 uma  prática  mais  frequente  (  O'MEARA  et  al  .,  2012)  .  No  Brasil,  não  existe 

 recomendação  específica  quanto  ao  tipo  de  terapia  compressiva  a  ser  utilizada 

 (SBACV,  2015),  contudo,  observa-se  que  a  BU  é  uma  terapia  utilizada  amplamente, 
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 sendo  oferecida  em  grande  parte  dos  serviços  de  Atenção  Primária  à  Saúde  (APS), 

 locais  onde  ocorrem  a  primeira  avaliação  e  o  início  do  tratamento  de  indivíduos  com 

 UV  no  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS).  Contudo,  mesmo  com  as  evidências 

 científicas  quanto  ao  padrão-ouro,  ainda  observa-se  amplo  uso  do  cuidado  usual 

 (BRASIL, 2017).   

 A  BU  foi  criada  por  um  dermatologista  alemão  em  1885.  Inicialmente  ela  era 

 utilizada  em  pacientes  com  trombose  venosa  profunda,  depois  passou  a  ser  utilizada 

 em  pacientes  com  UV,  no  qual  um  dos  principais  efeitos  observados  era  a  redução 

 da  dor.  Ela  consiste  em  uma  bandagem  de  compressão  inelástica  coesa  e  úmida, 

 impregnada  com  óxido  de  zinco  ou  calamina  (com  ou  sem  glicerina),  goma  acácia, 

 glicerol,  óleo  de  rícino  e  água  deionizada,  conforme  o  fabricante.  O  óxido  de  zinco, 

 principal  componente,  tem  ação  cicatrizante  e  hidratante  na  pele  ao  redor  da  UV.  A 

 ação  da  compressão  da  BU  se  dá  com  o  aumento  da  pressão  venosa  durante  a 

 contração  muscular,  músculo  da  panturrilha,  que  ocorre  durante  a  deambulação  e  de 

 forma  mais  discreta  no  repouso,  ou  seja,  para  o  melhor  efeito,  a  deambulação  é 

 primordial (ABREU; OLIVEIRA, 2015; PARTSCH, 2019). 

 Uma  revisão  sistemática  realizada  com  08  ensaios  clínicos,  643  pacientes, 

 com  o  objetivo  de  determinar  a  efetividade  da  BU  no  tratamento  de  UVs  a  partir  da 

 avaliação  da  qualidade  da  evidência,  encontrou  em  moderado  grau  de  evidência  de 

 que  a  BU  não  difere  nas  taxas  de  cicatrização  de  UV  comparada  com  outras  TC 

 (PARANHOS  et  al  .,  2021),  contudo  esta  não  avaliou  efeito  da  BU  para  outros 

 desfechos tais como dor, edema e QV. 

 No  contexto  da  APS  no  Brasil,  o  cuidado  aos  indivíduos  com  lesões  de  pele  é 

 realizado  essencialmente  pelos  enfermeiros  e  técnicos  de  enfermagem  (BRASIL, 

 2017).  De  acordo  com  o  Conselho  Federal  de  Enfermagem  (COFEN),  por  meio  da 

 Resolução  COFEN  n°  567/2018,  é  corroborado  que  o  enfermeiro  pode  prescrever 

 medicamentos  e  coberturas  para  tratamento  de  lesões,  conforme  protocolos 

 institucionais;  indicar  e  aplicar  terapia  de  compressão,  elástica  e  inelástica,  de 

 acordo  com  diagnóstico  médico  relativo  ao  tipo  de  úlcera  e;  realizar 

 encaminhamento  dos  indivíduos  para  serviços  especializados,  quando  necessário 

 (COFEN, 2018). 



 24 

 Entretanto,  muitas  vezes,  os  serviços  de  APS  dispõem  apenas  de  insumos 

 para  realização  de  curativos  simples,  tais  como  soro  fisiológico,  gazes  e  ataduras 

 sem  níveis  de  compressão,  que  inviabilizam  o  cuidado  das  lesões  conforme 

 observado  nas  evidências  científicas.  Assim,  diante  de  indivíduos  com  lesões 

 complexas  e  que  não  respondem  ao  tratamento  oferecido  na  APS,  tendo  como 

 premissa  a  diretriz  de  coordenação  do  cuidado  (BRASIL,  2017),  as  equipes 

 necessitam  realizar  o  encaminhamento  dos  usuários  para  serviços  especializados. 

 Contudo,  com  frequência,  por  dificuldade  de  acesso,  os  indivíduos  acabam  não 

 realizando  acompanhamento  adequado. Sendo  assim,  pensa-se  que  a  inexistência 

 de  oferta  de  insumos  para  o  manejo  de  indivíduos  com  UV  e  de  cuidados  baseados 

 em  diretrizes  clínicas  promove  um  alto  custo  para  o  sistema  público  de  saúde, 

 devido  ao  prolongamento  do  tempo  de  lesão  ativa,  cronificação  da  mesma  e, 

 consequente, prejuízo na QV do indivíduo (CHENG; GRAVES; PACELLA, 2018). 

 Considerando  que  a  BU  é  utilizada  no  contexto  mundial,  principalmente  no 

 Brasil;  que  as  evidências  científicas  indicaram  efeito  moderado  na  ação  da  BU  para 

 cicatrização  comparada  com  outras  terapias,  mas  que  não  foram  avaliados 

 especificamente  os  efeitos  desta  e  das  outras  terapias  na  redução  dos  sintomas  da 

 IVC  e  UV,  tais  como  dor,  edema  e  QV;  que  a  pesquisadora  tem  experiência  clínica 

 com  o  amplo  uso  da  BU  em  serviços  de  APS  e  que  tem  observado  efeitos 

 satisfatórios  na  cicatrização  de  UV,  acredita-se  que  a  avaliação  de  resultados  de 

 estudos  que  demonstrem  evidências  sobre  a  utilização  da  BU,  agregadas  e 

 comparadas  às  outras  terapias  compressivas,  no  manejo  da  UV,  podem  contribuir 

 para  o  aperfeiçoamento  do  manejo  clínico  e  melhora  da  QV  dos  pacientes.  Além 

 disso,  acredita-se  também  que  os  resultados  dessa  análise  podem  corroborar  nas 

 diretrizes  clínicas  e  para  a  instrumentalização  das  equipes  de  saúde,  principalmente 

 a  equipe  de  enfermagem  que  realiza  o  cuidado  direto  ao  indivíduo  com  UV.  E  ainda, 

 poderá  auxiliar  os  gestores  no  planejamento  do  processo  de  cuidado  aos  indivíduos, 

 bem  como  na  implementação  de  insumos  efetivos  para  o  cuidado  de  lesões  de  pele, 

 especificamente de usuários com UV.  

 Diante  da  hipótese  de  que  a  BU  demonstre  superioridade  no  efeito  sobre  a 

 cicatrização  da  UV  e  melhora  de  sinais  e  sintomas  da  IVC  comparada  às  outras  TC, 

 este  estudo  teve  como  questão  de  pesquisa:  Qual  é  o  efeito  da  Bota  de  Unna  na 
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 cicatrização,  dor,  edema  e  qualidade  de  vida  de  pacientes  com  úlceras  venosas 

 comparado com outras terapias compressivas? 
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 2 OBJETIVOS 

 2.1 Objetivo Primário 

 Analisar  por  meio  de  revisão  sistematizada  e  metanálise  o  efeito  da  Bota  de 

 Unna  na  cicatrização  de  pacientes  com  úlceras  venosas  quando  comparado  com 

 outras terapias compressivas. 

 2.2 Objetivos Secundários 

 Avaliar  por  meio  de  revisão  sistematizada  o  efeito  da  Bota  de  Unna  na  dor  de 

 pacientes  com  úlceras  venosas  quando  comparado  com  outras  terapias 

 compressivas. 

 Avaliar  por  meio  de  revisão  sistematizada  o  efeito  da  Bota  de  Unna  no  edema 

 de  pacientes  com  úlceras  venosas  quando  comparado  com  outras  terapias 

 compressivas. 

 Avaliar  por  meio  de  revisão  sistematizada  o  efeito  da  Bota  de  Unna  na 

 qualidade  de  vida  de  pacientes  com  úlceras  venosas  quando  comparado  com  outras 

 terapias compressivas. 

 Identificar  os  eventos  adversos  relatados  nos  estudos  em  pacientes  com 

 úlceras venosas no uso da Bota de Unna e de outras terapias compressivas. 
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 3 REVISÃO DA LITERATURA 

 3.1 Contexto da Insuficiência Venosa Crônica 

 O  sistema  venoso  dos  membros  inferiores  é  constituído  pelas  veias 

 superficiais,  veias  profundas  e  veias  perfurantes  (Figura  1).  As  principais  veias 

 superficiais  são  a  veia  safena  magna  e  a  veia  safena  curta  ou  parva.  Quando  os 

 músculos  da  panturrilha  se  contraem,  o  sangue  flui  da  veia  superficial  para  as  veias 

 profundas,  que  são  as  veias  ilíaca,  femoral,  poplítea  e  femoral  profunda,  em  direção 

 ao  coração.  As  bombas  musculares  da  panturrilha  bombeiam  85-90%  do  sangue 

 venoso  dos  membros  inferiores,  e  o  componente  superficial  carrega  10-15%  do 

 sangue.  Durante  o  relaxamento,  as  veias  profundas  se  dilatam,  causando  pressão 

 negativa,  que  puxa  o  sangue  do  sistema  venoso  superficial  para  as  veias  profundas 

 através  das  veias  perfurantes,  e  esse  fluxo  é  protegido  pela  presença  das  válvulas 

 cúspides,  que  impedem  o  retorno  venoso  (SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA, 

 2017). 

 A  IVC  é  definida  como  o  conjunto  de  manifestações  clínicas  causadas  pela 

 incompetência  valvar  das  veias  axiais  profundas  ou  superficiais;  ou  pela  insuficiência 

 das  veias  perfurantes;  obstrução  do  sistema  venoso  periférico  superficial  e/ou 

 profundo  e/ou  insuficiência  da  bomba  muscular  da  panturrilha.  O  principal  desfecho 

 da  IVC  é  a  presença  de  hipertensão  venosa  (SBACV,  2015;  JACOBS  et  al  .,  2017; 

 SPIRIDON;  CORDUNEANU,  2017;  SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017; 

 MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019). 

 A  doença  venosa  é  a  mais  prevalente  no  mundo  dentre  as  que  causam 

 úlceras  em  membros  inferiores.  Cerca  de  80%  da  população  pode  apresentar  sinais 

 e  sintomas  da  IVC,  em  graus  mais  leves;  20  a  64%  em  graus  mais  intermediários  e; 

 1  a  5%  apresentar  sinais  mais  graves,  ou  seja,  desenvolver  úlceras  venosas 

 (NEUMANN  et al  ., 2016; SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA,  2017). 

 Os  principais  fatores  de  risco  para  o  desenvolvimento  da  IVC  são  idade 

 avançada,  sexo  feminino,  hipertensão  arterial,  diabetes  mellitus,  etilismo,  tabagismo, 

 sedentarismo,  obesidade,  número  de  gestações,  flebite,  trombose  venosa  profunda, 

 cirurgia  de  varizes,  trauma  em  membros  inferiores,  presença  de  veias  varicosas, 
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 história  familiar  e  ocupação  (SPIRIDON;  CORDUNEANU,  2017;  VEKILOV; 

 GRANDE-ALLEN, 2018; MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019). 

 Figura 1  – Sistema Venoso nos Membros Inferiores 

 Fonte: GOOGLE, 2021. 

 A  ocorrência  de  varizes  primárias  com  disfunção  da  parede  venosa,  focal  ou 

 generalizada,  parece  causar  a  insuficiência  das  válvulas  por  afastamento  de  suas 

 cúspides  secundariamente  a  dilatação  que  ocorre.   Quando  o  retorno  venoso  não 

 acontece  de  forma  efetiva,  o  sangue  que  fica  em  estase  gera  uma  pressão 

 hidrostática  progressivamente  maior  e,  com  isso,  ocorre  a  saída  de  líquido  e 

 pequenas  proteínas  para  o  espaço  extravascular,  intersticial,  pois  a  parede  do 

 capilar  é  semipermeável,  ou  seja,  impermeável  às  proteínas  plasmáticas  e 

 livremente  permeável  à  água  e  a  solutos  de  baixo  peso  molecular.  Inicialmente,  este 
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 líquido  é  reabsorvido  pelo  próprio  capilar  e  sistema  linfático,  quando  o  indivíduo  está 

 em  repouso.  Com  a  manutenção  ou  o  agravamento  da  hipertensão  venosa,  ocorre 

 um  aumento  da  drenagem  do  líquido  e  das  proteínas  para  o  interstício  e  a 

 capacidade  de  absorção  dos  capilares  e  do  sistema  linfático  fica  limitada, 

 provocando  o  surgimento  do  edema  nos  membros  inferiores,  afetando 

 principalmente  o  tornozelo  e  parte  inferior  da  panturrilha  (SBACV,  2015; 

 COMEROTA;  LURIE,  2015;  SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  RABE; 

 CARPENTIE; MAGGIOLI, 2018). 

 Quando  se  instala  o  edema,  embora  não  esteja  completamente  elucidado 

 este  fenômeno,  a  cascata  inflamatória  é  ativada,  sob  ação  das  moléculas  de  adesão 

 intercelular  (ICAM-1),  citocinas  como  interleucina  (IL-6  e  8)  e  fator  de  necrose 

 tumoral  (TNFβ).  Essa  resposta  inflamatória  ativa  a  ação  dos  macrófagos  e 

 neutrófilos,  que  promovem  o  aumento  da  permeabilidade  capilar  local,  e 

 consequentemente  a  essa  ação,  ocorre  o  aumento  do  extravasamento  de  líquidos  e, 

 as  hemácias  passam  a  migrar  para  o  interstício.  Os  fagócitos  na  tentativa  de 

 absorver  estes  elementos  aumentam  a  produção  de  grânulos  citoplasmáticos 

 contendo  radicais  livres  de  oxigênio,  potencializando  ainda  mais  a  resposta 

 inflamatória local (SBACV, 2015; RABE; CARPENTIE; MAGGIOLI, 2018). 

 A  região  tecidual,  onde  ocorre  todo  esse  processo,  começa  a  se  tornar 

 deletéria  às  próprias  células  e  paralelamente  a  isso,  o  progressivo  aumento  da 

 pressão  no  interstício  causa  diminuição  da  microcirculação,  e  consequente 

 diminuição  da  oxigenação  e  das  trocas  metabólicas  neste  local.  Além  disso,  ocorre  a 

 destruição  das  hemácias,  e  estas  liberam  a  hemoglobina,  que  no  espaço 

 extracelular  é  degradada  a  um  subproduto,  chamado  de  hemossiderina,  que  provoca 

 grande  irritação  nos  tecidos.  A  soma  da  hipoperfusão  tecidual  e  com  a  agressão 

 celular  provocada  pela  hemossiderina  promovem  o  eczema  de  estase, 

 ressecamento,  descamação  e  prurido  na  pele.  A  liberação  da  hemossiderina 

 provoca  também  alteração  na  coloração  da  pele,  formando  a  dermatite  “ocre”.  A 

 grande  concentração  de  líquido  e,  principalmente,  de  proteínas  que  ficaram  retidas 

 no  interstício  celular,  levam  ao  endurecimento  e  posterior  fibrose  da  pele  e 

 principalmente  do  tecido  celular  subcutâneo,  formando  a  lipodermatoesclerose. 

 Diante  do  agravamento  da  condição  tecidual,  ocorre  a  destruição  da  pele  e  dos 
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 tecidos  mais  profundos,  provocando  o  surgimento  da  UV,  também  denominada 

 úlcera  de  estase  ou  úlcera  varicosa  (SBACV,  2015;  SPIRIDON;  CORDUNEANU, 

 2017;  SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  VEKILOV;  GRANDE-ALLEN, 

 2018). 

 Além  dessas  das  alterações  morfológicas  e  fisiológicas  na  IVC,  destaca-se 

 que  a  inervação  do  sistema  venoso  é  feita  pelas  fibras  aferentes  originadas  do 

 gânglio  da  raiz  dorsal  e  essas,  que  são  predominantemente  fibras  mielinizadas, 

 penetram  na  veia  para  inervar  o  espaço  subendotelial  e  se  espalham  no  espaço 

 perivascular  para  inervar  o  tecido  conjuntivo.  Elas,  por  possuírem  receptores 

 nociceptivos,  ao  receberem  estímulos  nocivos  elétricos,  de  alongamento,  térmicos  e 

 osmóticos  promovem  uma  sensação  semelhante  de  dor  aguda  e  dolorosa 

 (ORHURHU  et al  ., 2021). 

 A  dor  é  definida  como  uma  experiência  sensorial  e  emocional  desagradável 

 associada  a  dano  real  ou  potencial  de  tecido,  compreendendo  os  componentes 

 físicos  e  emocionais  da  sua  experiência  e  destacando  a  subjetividade  da  mesma, 

 quando  considera-se  a  dor  exatamente  como  ela  está  sendo  relatada  pelo  paciente. 

 Nos  quadros  clínicos  da  IVC,  especificamente  nas  situações  de  UV,  a  dor  pode  ser 

 nociceptiva,  neuropática  ou  inflamatória,  bem  como  aguda  e/ou  persistente  (LEREN 

 et al  ., 2021). 

 A  prevalência  da  dor  em  pacientes  com  IVC  varia  entre  15  a  100%, 

 dependendo  da  população  em  estudo  e  representa  um  grande  problema  para  a 

 qualidade  de  vida  (QV)  dos  pacientes  (LEREN  et  al  .,  2021;  ORHURHU  et  al  .,  2021). 

 Embora  na  literatura  identifique-se  número  limitado  de  estudos  de  alta  qualidade  que 

 investiguem  especificamente  a  dor  relacionada  à  ferida,  uma  revisão  sistemática 

 com  metanálise  publicada  recentemente  identificou  que  até  80%  das  pessoas  com 

 feridas  crônicas  experimentaram  dor  leve  a  moderada,  com  intensidade  média  da 

 dor  de  4  em  10,  com  Intervalo  de  Confiança  (IC)95%  (3,5,  4,5)  entre  as  trocas  de 

 curativos.  Sendo  assim,  é  possível  afirmar  que  a  experiência  de  dor  relacionada  às 

 feridas  crônicas,  aquelas  com  duração  maior  que  quatro  semanas,  é  semelhante  a 

 dor crônica (LEREN  et al.  , 2020). 

 Para  identificação  clínica  dessas  alterações  no  sistema  venoso  e  para 

 classificação  da  gravidade  da  IVC,  as  diretrizes  e  os  guidelines  recomendam,  com 
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 nível  de  evidência  A,  a  utilização  da  classificação  CEAP  (Quadro  1).  Essa 

 classificação  chama-se  CEAP,  pois  baseia-se  nos  sinais  clínicos  [C  -  Clinical  Signs  ], 

 na  etiologia  [E  -  Etiology  ],  na  anatomia  [A  -  Anatomic  Distribution  ]  e  na  fisiopatologia 

 [P  -  Pathophysiology  ]  (SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017).  A 

 classificação  dos  sinais  clínicos  é  apresentada  de  forma  crescente,  onde  geralmente 

 todos  os  sinais  clínicos  descritos  em  cada  um  dos  estágios  estão  presentes  até  o 

 estágio  final  da  classificação  do  paciente,  ou  seja,  um  paciente  classificado  em  C4, 

 apresenta também os sinais do estágio C3, C2 e C1. 

 Considerando  esta  classificação,  observa-se  que  em  torno  de  80%  da 

 população  mundial  apresenta  IVC  de  grau  leve,  ou  seja,  classificada  em  CEAP  C1,  e 

 em  torno  de  1  a  5%  apresenta  uma  IVC  em  estágios  mais  severos  como  CEAP  C5  e 

 C6,  onde  há  úlcera  venosa  ativa  ou  cicatrizada  (SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017). 

 Quadro 1  – Classificação CEAP 

 Classificação clínica [C –  Clinical Signs] 

 C 0  Sem sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa 

 C 1  Telangiectasias e/ou veias reticulares 

 C 2  Veias varicosas 

 C 3  Veias varicosas mais edema 

 C 4a  Hiperpigmentação ou eczema 

 C 4b  Lipodermatoesclerose ou atrofia branca 

 C 5  Úlcera venosa cicatrizada 

 C 6  Úlcera ativa 

 Classe s  Sintomático  -  dor,  sensação  de  aperto,  irritação  da  pele,  sensação  de  peso,  cãibras 

 musculares, outras queixas atribuíveis a disfunção venosa 

 Classe a  Assintomático 

 Classificação etiológica [E –  Etiology  ] 
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 Ec  Congênita 

 Ep  Primária 

 Es  Adquirida ou secundária (Pós trombótica) 

 En  Sem causa definida 

 Classificação anatômica [A –  Anatomic Distribution  ] 

 As  Veias superficiais 

 Ad  Veias profundas 

 Ap  Perfurantes 

 An  Localização não definida 

 Classificação fisiopatológica [P – Pathophysiology] 

 Pr  Refluxo 

 Po  Obstrução 

 Pr,o  Refluxo e obstrução 

 Pn  Sem fisiopatologia identificada 

 Fonte:  SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017. 

 Como  método  diagnóstico  da  IVC,  recomenda-se,  com  nível  de  evidência  A,  a 

 ultrassonografia  com  Doppler,  exame  que  avalia  a  anatomia  do  sistema  vascular  e 

 hemodinâmica  do  fluxo  sanguíneo  nos  membros  inferiores.  É  um  método  não 

 invasivo  que  auxilia  a  identificar  a  fisiopatologia  do  transtorno  venoso  (refluxo, 

 obstrução  ou  ambos)  e  a  localizar  os  segmentos  venosos  específicos  com 

 alterações  no  sistema  venoso  profundo  e  superficial,  e  nas  veias  perfurantes 

 (SBACV,  2015;  SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  MILLAN;  GAN; 

 TOWNSEND, 2019). 

 No  contexto  do  SUS,  esse  exame  só  é  realizado  quando  os  pacientes  são 

 encaminhados  para  a  especialidade  de  cirurgia  vascular,  e  o  tempo  de  espera  para  o 

 atendimento  chega  a  ser  aproximadamente  de  um  ano.  Desta  forma,  na  maioria  das 
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 vezes  o  diagnóstico  da  IVC  é  realizado  através  da  avaliação  clínica  dos  usuários 

 pelos  médicos  de  família  e  comunidade  que  atuam  nos  serviços  de  APS, 

 utilizando-se a classificação CEAP. 

 Quando  o  paciente  é  encaminhado  ao  especialista,  outros  testes  para 

 confirmação  do  diagnóstico  da  IVC  podem  ser  realizados,  tais  como, 

 fotopletismografia,  pletismografia,  flebografia,  angiotomografia  venosa, 

 angiorressonância  venosa  e  ultrassom  intravascular.  No  entanto  estes  apresentam 

 menor  índice  de  evidência,  alguns  são  extremamente  invasivos,  de  alto  custo 

 (SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  SBACV,  2015)  e  nem  todos  estão 

 disponíveis no SUS. 

 O  manejo  da  IVC  varia  de  acordo  com  o  estágio  da  doença,  por  isso  o 

 profissional  de  saúde  que  atende  o  indivíduo  com  IVC  deve  ser  capaz  de  reconhecer 

 suas  manifestações  e  ter  o  diagnóstico  bem  elucidado.  Nos  estágios  iniciais, 

 utilizam-se  medidas  conservadoras  para  reduzir  os  sintomas  e  prevenir  o 

 desenvolvimento  de  complicações  secundárias  e  progressão  da  doença,  tais  como 

 mudanças  no  estilo  de  vida,  práticas  de  atividade  física,  cuidados  com  a 

 alimentação,  redução  do  peso  nas  situações  de  sobrepeso  e  obesidade,  manejo  da 

 hipertensão  venosa  e  atenção  para  atividade  ocupacional  (SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017; VDF, 2019; MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019). 

 O  padrão  ouro  no  manejo  não  cirúrgico  da  IVC,  para  prevenção,  como 

 também  no  tratamento  e  na  prevenção  de  recorrência  da  UV  é  a  aplicação  de  TC.  A 

 TC  deve  ser  utilizada  em  qualquer  um  dos  estágios  da  CEAP,  sendo  apresentadas 

 suas  especificidades  em  subseção  a  seguir  (NEUMANN  et  al  .,  2016;  SANTOSO; 

 NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019;  ORHURHU 

 et al  ., 2021  ). 

 Também  para  tratamento  de  UV,  associada  à  TC,  vem  sendo  utilizada  a 

 terapia  a  laser  de  baixa  frequência.  O  efeito  esperado  com  essa  terapia  é  a  redução 

 do  processo  inflamatório,  a  recapilarização  e  a  neoformação  das  camadas  teciduais, 

 e  o  aumento  das  fibras  colágenas  e  elásticas  na  cicatrização  (OSMARIN  et  al  ., 

 2021).  Ensaio  clínico  randomizado  realizado  com  o  objetivo  de  comparar  o  efeito  da 

 terapia  a  laser  de  baixa  potência  adjuvante  versus  o  tratamento  convencional  isolado 

 na  cicatrização  de  úlcera  venosa,  com  amostra  de  40  pacientes,  identificou  diferença 
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 estatística  (  p  =  0,031)  entre  pacientes  que  receberam  a  terapia  a  laser  comparados 

 com  o  grupo  controle.  As  diferenças  encontradas  foram  maior  número  de  UV 

 cicatrizadas,  menor  tempo  para  cicatrização  e  melhor  aspecto  do  novo  tecido  de 

 epitelização (BAVARESCO; LUCENA, 2022). 

 Outros  cuidados  importantes  aos  usuários  com  IVC  é  a  recomendação  de  uso 

 de  hidratantes  tópicos,  neutros  e  com  lanolina,  pois  apresentam  um  gradiente 

 emoliente  maior  e  promovem  uma  melhor  hidratação.  Nos  casos  em  que  houver  o 

 desenvolvimento  da  dermatite  de  estase,  pode  ser  utilizado  corticoides  tópicos,  em 

 no máximo uma semana (SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017). 

 O  uso  de  medicamentos  flebotônicos  ou  venoativos,  tais  como  cumarinas 

 (α-benzopirenos),  flavonóides  (γ-benzopirenos),  saponosídeos  (extratos  de  castanha 

 da  Índia)  e  outros  extratos  vegetais,  pode  ser  considerado  para  minimizar  sintomas  e 

 edema  dos  membros  inferiores  (SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017).  No 

 entanto,  os  estudos  ainda  não  conseguiram  elucidar  precisamente  a  eficácia  deles 

 no  tratamento.  Na  Europa,  esses  medicamentos  são  amplamente  utilizados,  mas 

 nos  Estados  Unidos  não  são  aprovados.  No  Brasil,  as  diretrizes  da  SBACV  apontam 

 o uso destes medicamentos como nível de evidência B (SBACV, 2015). 

 Para  acompanhamento  da  evolução  do  tratamento  da  IVC,  a  Classificação 

 CEAP  apresentava  algumas  limitações.  Buscando  superar  tais  limitações,  o  Comitê 

 do  Fórum  Venoso  Americano  desenvolveu  como  ferramenta  complementar  o  Escore 

 de  Gravidade  Clínica  Venosa  (  Venous  Clinical  Severity  Score  –  VCSS).  Assim  como 

 a  CEAP,  o  Escore  VCSS  aparece  entre  as  recomendações  da  Sociedade  Brasileira 

 de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular  e  da  Sociedade  de  Cirurgia  Vascular  e  do  Fórum 

 Venoso  Americano  dos  Estados  Unidos  da  América.  Estas  sociedades  preconizam  a 

 utilização  deste  escore,  em  cada  momento  de  avaliação  física,  principalmente  diante 

 de  manifestações  mais  graves  da  doença  venosa  crônica  (CEAP  C4  a  C6).  O  VCSS 

 avalia  parâmetros  clínicos  fornecidos  pelos  pacientes  e  fatores  objetivos 

 determinados  pelo  profissional,  no  qual  são  observados  10  parâmetros,  tais  como 

 dor  ou  desconforto  ,  presença  de  veias  varicosas,  edema,  hiperpigmentação, 

 inflamação,  endurecimento,  número  de  úlceras  ativas,  duração  da  úlcera,  tamanho 

 da  úlcera  e  terapia  compressiva.  Para  cada  parâmetro  se  atribui  uma  pontuação  de 
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 0  a  3,  classificando-o,  respectivamente,  como  ausente,  leve,  moderado  e  severo, 

 conforme apresentado no Quadro 2 (SBACV, 2015). 

 Quadro 2  - Escore de Gravidade Clínica Venosa – VCSS 

 Parâmetro  Ausente (0)  Leve (1)  Moderado (2)  Severo (3) 

 Dor ou outros 

 desconfortos (dor, 

 peso, fadiga, 

 dolorido, ardor) 

 ligado a doença 

 venosa 

 Não 

 Dor ocasional ou 

 outros 

 desconfortos 

 (não impedindo 

 atividades 

 rotineiras) 

 Dor ou outros 

 desconfortos 

 diários, 

 interferindo, mas 

 não impedindo 

 as atividades 

 rotineiras 

 Dor ou outros 

 desconfortos 

 diários, limitando 

 a maioria das 

 atividades 

 rotineiras 

 Veias varicosas 

 (devem 3mm de 

 diâmetro na 

 posição de pé) 

 Não 

 Poucas, 

 dispersas, inclui 

 a coroa 

 flebectásica 

 Limitadas a 

 panturrilha ou 

 coxa 

 Envolvendo 

 panturrilha e 

 coxa 

 Edema de origem 

 venosa 
 Não 

 Limitado ao pé e 

 tornozelo 

 Acima do 

 tornozelo, mas 

 abaixo do joelho 

 Até o joelho ou 

 acima 

 Hiperpigmentação 

 de origem venosa 
 Não 

 Limitada a área 

 perimaleolar 

 Difusa e até o 

 terço inferior da 

 perna 

 Distribuição 

 ampla (acima do 

 terço inferior da 

 perna) 

 Inflamação 

 (sinais de eritema, 

 celulite venosa 

 eczema, dermatite) 

 Não 
 Limitada a área 

 perimaleolar 

 Difusa e até o 

 terço inferior da 

 perna 

 Distribuição 

 ampla (acima do 

 terço inferior da 

 perna) 

 Endurecimento de 

 origem venosa 

 (edema crônico 

 com fibrose, 

 Não 
 Limitada a área 

 perimaleolar 

 Até o terço 

 inferior da perna 

 Acima do terço 

 distal da perna 
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 hipodermite, atrofia 

 branca e 

 lipodermatoesclero 

 se) 

 Número de úlceras 

 ativas 
 Não  1  2  ≥3 

 Duração da úlcera 

 (maior tempo ativa) 
 Não  <3 meses 

 >3 meses mas 

 <1 ano 
 >1 ano 

 Tamanho da úlcera 

 (diâmetro) 
 Não  <2cm  >2 a <6 cm  >6 cm 

 Terapia de 

 compressão 
 Não utilizada  Uso intermitente 

 Uso na maioria 

 dos dias 
 Uso diário 

 Fonte:  adaptado de SBACV, 2015. 

 O  resultado  final  da  avaliação  compreende  a  soma  de  todos  os  parâmetros 

 obtidos,  e  em  cada  reavaliação,  compara-se  o  escore  anterior  com  o  atual,  com 

 objetivo  de  identificar  melhora  (escores  mais  baixos)  ou  piora  (escores  mais 

 elevados)  do  quadro  clínico  da  IVC  (SBACV,  2015).  Ao  longo  do  processo  de 

 acompanhamento  do  paciente  e  para  um  bom  desfecho  clínico,  espera-se  que  o 

 único  escore  encontrado  como  severo  seja  o  parâmetro  de  uso  da  TC,  ou  seja,  que 

 ela seja utilizada diariamente. 

 Considerando  o  desfecho  dor  em  análise  e  a  caracterização  da  dor  na  IVC 

 estar  relacionada  a  uma  dor  crônica,  possivelmente  avaliá-la  demandará  uma 

 abordagem  para  além  da  intensidade  média  da  dor,  considerando  que  os  pacientes 

 com  IVC  devem  ser  reconhecidos  como  um  grupo  de  pacientes  altamente  expostos 

 à  dor.  Outras  características  como  localização,  variações  temporais  da  intensidade, 

 interferência  e  descritores  de  qualidade  da  dor  devem  ser  considerados  (LEREN  et 

 al  ., 2020). 

 Neste  contexto,  além  da  VCSS,  existem  outros  instrumentos  para  avaliação 

 da  dor  como  os  questionários  genéricos  unidimensional  (Escala  Visual  Analógica, 

 Escala  de  Avaliação  Numérica)  e  os  questionários  genéricos  multidimensionais 
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 (Questionário  de  Dor  McGill,  Escala  de  Grau  de  Dor  Crônica  e  Escala  de  Dor 

 Corporal Short Form-36) (  HAWKER  et al  ., 2011;  LEREN  et al.  , 2020  )  . 

 A  Escala  Analógica  Visual    (EAV)  é  uma  escala  contínua  composta  por  uma 

 linha  horizontal  ou  vertical,  geralmente  de  10  centímetros  de  comprimento,  ancorada 

 por  2  descritores  verbais,  "sem  dor"  (pontuação  0)  e  "dor  tão  forte  quanto  poderia 

 ser"  ou  "pior  dor  imaginável"  (pontuação  de  10),  uma  em  cada  extremidade.  Na 

 aplicação  da  EAV,  pede-se  ao  paciente  que  ele  marque  uma  linha  perpendicular  à 

 linha  da  escala  no  ponto  que  representa  sua  intensidade  de  dor.  Com  o  uso  de  uma 

 régua,  o  escore  é  determinado  medindo-se  a  distância  (cm)  na  linha  de  10  cm  entre 

 a  âncora  “sem  dor”  e  a  marca  do  paciente,  fornecendo  uma  variação  de  escores  de 

 0  a  10.  A  pontuação  quanto  mais  alta,  mais  indica  resultado  de  dor,  sendo  ausência 

 de  dor  (0  cm),  dor  leve  (até  4  cm),  dor  moderada  (4,5  a  7,4  cm)  e  dor  intensa  (7,5  a 

 10  cm).  A  Escala  de  Avaliação  Numérica  (EAN)    é  uma  versão  numérica  da  EAV  na 

 qual  o  paciente  ao  ser  questionado  quanto  à  intensidade  da  sua  dor,  escolhe  entre  o 

 número  0,  que  significa  ausência  de  dor,  e  o  número  10  que  significa  "dor  tão  forte 

 quanto poderia ser" ou "pior dor imaginável" (  HAWKER  et al  ., 2011). 

 O  Questionário  de  Dor  McGill  é  multidimensional,  desenvolvido  para  medir  os 

 aspectos  sensoriais,  afetivos,  avaliativos,  diversos  e  a  intensidade  da  dor  em  adultos 

 com  dor  crônica.  A  escala  contém  4  subescalas  cujas  respostas  compreendem  o 

 índice  de  avaliação  da  dor  (  Pain  Rating  Index  )  e  uma  escala  de  intensidade  de  dor 

 de  5  pontos.  O  questionário  é  pontuado  manualmente,  contando  primeiro  o  número 

 de  palavras  selecionadas  (0–20  palavras).  As  pontuações  do  índice  de  avaliação  da 

 dor  variam  de  0  a  78  com  base  nos  valores  de  classificação  das  palavras  escolhidas. 

 A  pontuação  associada  a  cada  descritor  é  baseada  em  sua  posição  ou  ordem  de 

 classificação  dentro  do  conjunto  de  palavras  de  forma  que  a  primeira  palavra  receba 

 o  valor  1,  a  próxima  o  valor  2  e  assim  por  diante.  A  escala  de  intensidade  da  dor 

 presente  é  uma  combinação  numérica-verbal  que  indica  a  intensidade  geral  da  dor 

 em  6  níveis:  nenhum  (0),  leve  (1),  desconfortável  (2  ),  angustiante  (3),  horrível  (4)  e 

 torturante  (5).  Os  valores  de  classificação  são  somados  dentro  de  cada  subclasse, 

 bem  como  em  geral.  Uma  pontuação  mais  alta  indica  pior  dor.  O  Pain  Rating  Index  é 

 interpretado  tanto  em  termos  de  quantidade  de  dor,  conforme  evidenciado  pelo 

 número  de  palavras  usadas  e  os  valores  de  classificação  das  palavras,  quanto  pela 
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 qualidade  da  dor,  conforme  evidenciado  pelas  palavras  particulares  que  são 

 escolhidas  (  HAWKER  et al  ., 2011). 

 A  Escala  de  Grau  de  Dor  Crônica  é  uma  medida  multidimensional  que  avalia 

 a  intensidade  da  dor  e  a  incapacidade  relacionada  à  dor.  É  adequado  para  uso  em 

 todas  as  condições  de  dor  crônica.  As  pontuações  de  subescala  para  intensidade  de 

 dor  e  deficiência  são  combinadas  para  calcular  um  grau  de  dor  crônica  que  permite 

 a  classificação  de  pacientes  com  dor  crônica  em  5  categorias  hierárquicas:  graus  0 

 (sem  dor)  a  4  (deficiência  elevada  -  severamente  limitante).  Ele  é  composto  por  7 

 itens,  e  estes  são  pontuados  em  uma  escala  Likert,  com  respostas  variando  de 

 0–10  .  As  pontuações  são  calculadas  em  3  subescalas,  tais  como  característica  da 

 intensidade  da  dor,  escore  de  deficiência  e  pontuação  de  pontos  de  deficiência.  A 

 pontuação  da  característica  da  intensidade  da  dor,  que  varia  de  0  a  100,  é  calculada 

 como  as  classificações  de  intensidade  média  para  dor  atual,  pior  e  média  relatada;  o 

 escore  de  deficiência,  que  varia  de  0  a  100,  é  calculado  como  a  classificação  média 

 de  dificuldade  para  realizar  atividades  diárias,  sociais  e  de  trabalho;  e  a  pontuação 

 de  pontos  de  deficiência,  que  varia  de  0  a  3,  é  derivada  de  uma  combinação  de 

 categorias  classificadas  de  número  de  dias  de  deficiência  e  pontuação  de 

 deficiência.  As  pontuações  das  3  subescalas  são  usadas  para  classificar  os 

 indivíduos  em  1  dos  5  graus  de  intensidade  da  dor:  grau  0  para  nenhuma  dor,  grau  I 

 para  baixa  deficiência  -  baixa  intensidade,  grau  II  para  baixa  deficiência  -  alta 

 intensidade,  grau  III  para  alta  deficiência  -  moderadamente  limitante  e  grau  IV  para 

 alta deficiência - severamente limitante (  HAWKER  et  al  ., 2011). 

 A  Escala  de  Dor  Corporal  SF-36  (SF-36  BPS)  é  uma  das  8  subescalas  do 

 Questionário  de  Qualidade  de  Vida  SF-36,  uma  medida  genérica  do  estado  de  saúde 

 projetada  para  uso  em  pesquisas  populacionais.  A  subescala  SF-36  BPS  de  2  itens 

 avalia  a  dor  corporal  como  uma  dimensão  do  estado  de  saúde.  A  intensidade  da  dor 

 corporal  é  avaliada  usando  uma  escala  de  classificação  de  6  pontos  de  "nenhum"  a 

 "muito  grave".  A  extensão  em  que  a  dor  interferiu  no  trabalho  é  avaliada  em  uma 

 escala  de  classificação  de  5  pontos  de  "nada"  a  "extremamente".  As  respostas  para 

 cada  um  dos  2  itens  BPS  do  SF-36  são  recodificadas  em  valores  de  itens  finais 

 (109).  A  pontuação  da  escala  bruta  é  calculada  como  uma  soma  algébrica  simples 

 dos  valores  dos  itens  recodificados.  A  pontuação  da  escala  bruta  é  então 
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 transformada  em  uma  escala  de  0–100.  Pontuações  acima  ou  abaixo  de  50  serão 

 desconsideradas,  e  serão  consideradas  acima  ou  abaixo,  respectivamente,  do 

 estado  de  saúde  médio  da  população  para  dor  corporal,  e  as  pontuações  podem  ser 

 interpretadas  com  base  no  desvio  da  média  (10  pontos  =  1  DP)  (  HAWKER  et  al., 

 2011). 

 Para  o  desfecho  edema,  outras  formas  de  avaliação  podem  ser  aplicadas. 

 Durante  a  inspecção,  utilizada  na  VCSS,  pode  ser  realizada  a  palpação,  e  nesta 

 realiza-se  a  compressão  digital  das  regiões  pré-tibiais  e  maleolares,  e  observa-se  o 

 cacifo  e  o  tempo  de  depressão,  em  segundos.    Sem  depressão,  atribui-se  0,  ou  seja, 

 sem  edema  clínico;  1  é  atribuído  quando  há  leve  cacifo  (2  mm  de  profundidade)  sem 

 distorção  visível;  2  é  atribuído  a  um  cacifo  um  pouco  mais  profundo  (4  mm)  sem 

 distorção  facilmente  detectável;  3  é  atribuído  quando  visivelmente  há  cacifo  profundo 

 (6  mm)  e  com  a  extremidade  edemaciada;  e  4  é  atribuído  quando  o  cacifo  é  muito 

 profundo  (8  mm)  e  com  a  extremidade  grosseiramente  distorcido  (RABE; 

 CARPENTIE; MAGGIOLI, 2018). 

 Além  desses,  outros  métodos  estão  disponíveis,  tais  como  os  indiretos 

 (medida  da  circunferência  do  tornozelo,  método  Frustum)  e  diretos  (volumetria  por 

 deslocamento  de  água,  medição  de  volume  por  optoeletrônica,  ultrassom).  Na 

 medição  da  circunferência,  os  pontos  utilizados  são  3  cm  acima  do  tornozelo  ou  na 

 maior  circunferência  da  panturrilha,  realizados  em  cada  avaliação  do  paciente.  A 

 precisão  pode  ser  melhorada  ainda  mais  usando  o  Leg-o-Meter  ,  que  consiste  em 

 uma  plataforma  com  uma  fita  métrica  fixada  e  um  suporte  para  garantir  que  as 

 medidas  de  circunferência  sejam  feitas  sempre  no  mesmo  local.  É  um  método 

 simples  e  rápido  e  tem  se  mostrado  um  instrumento  confiável  e  padronizado  para 

 avaliar pacientes ao longo do tempo  (  RABE; CARPENTIE;  MAGGIOLI, 2018). 

 As  medidas  da  circunferência  da  perna  também  podem  ser  usadas  para 

 estimar  indiretamente  o  volume  da  perna  usando  o  Método  Frustrum  que  assume 

 que  a  perna  se  aproxima  da  forma  de  um  cone  invertido.  O  volume  do  cone  é 

 calculado  ao  se  medir  as  circunferências  de  pontos  de  referência  inferior  e  superior  e 

 a  diferença  entre  elas,  os  quais  os  valores  são  aplicados  em  uma  fórmula 

 matemática  e  a  soma  do  volume  dos  discos  individuais  fornece  o  volume  da  perna 

 (  RABE; CARPENTIE; MAGGIOLI, 2018). 
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 No  método  direto,  a  volumetria  do  deslocamento  de  água  é  considerada  como 

 padrão  ouro  para  medição  do  volume  dos  membros  inferiores  e  tornou-se  um  teste 

 de  triagem  de  rotina  para  avaliação  do  edema  da  perna.  Ela  consiste  na  imersão  da 

 perna  até  a  altura  do  joelho  em  um  recipiente  com  água,  que  está  conectado  a  um 

 outro  recipiente,  e  o  volume  de  água  deslocado  nesta  ação  é  medido  em  mL.  Para 

 minimizar  erros  de  medida,  devem  permanecer  constantes  o  mesmo  tipo  de 

 volúmetro,  a  posição  dos  pés  e  das  pernas,  a  posição  do  paciente,  o  tempo  de 

 medição,  a  temperatura  ambiente  e  da  água  (  RABE;  CARPENTIE;  MAGGIOLI, 

 2018). 

 A  optometria  usa  raios  infravermelhos  para  medir  os  pontos  de  referência  do 

 membro  a  partir  dos  quais  o  volume  é  calculado  eletronicamente.  A  perna  passa  por 

 uma  estrutura  metálica  deslizante  de  quatro  lados,  equipada  com  diodos  detectores 

 de  infravermelho.  Estes  emitem  um  feixe  infravermelho  que  permite  que  uma 

 imagem  tridimensional  do  membro  seja  criada  indiretamente.  O  volume  das  fatias 

 finas  pode  então  ser  calculado  para  fornecer  uma  estimativa  do  volume  do  membro, 

 principalmente na posição supina  (  RABE; CARPENTIE;  MAGGIOLI, 2018). 

 Outras  técnicas  diretas  para  medição  do  edema  no  método  direto  podem  ser 

 utilizadas,  tais  como  ultrassom  de  alta  frequência  que,  ao  produzir  imagens  de  alta 

 resolução  da  derme,  determina  com  precisão  as  alterações  no  edema,  avaliando 

 aumentos  ou  diminuições  na  espessura  dérmica.  A  tomografia  computadorizada  e  a 

 ressonância  magnética  podem  ser  usadas  para  medir  a  estrutura  e  o  volume  dos 

 tecidos  subcutâneos  e  pode  localizar  o  edema  nos  diferentes  compartimentos  do 

 membro.  A  tomografia  computadorizada  pode  ser  usada  como  um  método  sensível 

 para  medir  as  mudanças  nos  volumes  da  parte  inferior  da  perna,  com  alta  resolução. 

 Alguns  estudos  utilizaram  a  ressonância  magnética  para  investigar  o  edema  venoso 

 das  pernas  e  diferenciar  linfedema,  lipedema  e  edema  venoso.  Este  método  é 

 bastante  sensível,  mas  tem  altos  custos  envolvidos  (  RABE;  CARPENTIE; 

 MAGGIOLI, 2018)  . 

 Há  ainda  a  absortiometria  de  raio-X  duplo,  que  é  útil  na  avaliação  do 

 componente  químico  do  edema  de  membro  (porcentagem  de  gordura,  água  e  massa 

 magra).  Já  a  impedância  bioelétrica  usa  corrente  elétrica  de  baixa  voltagem  e 

 frequência  única  para  determinar  o  volume  do  fluido  extracelular.  No  entanto, 
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 indivíduos  com  marca-passos  e  implantes  metálicos  não  podem  ser  medidos  com 

 esta técnica (  RABE; CARPENTIE; MAGGIOLI, 2018)  . 

 3.2 Úlcera Venosa: características e manejo primário 

 A  UV  é  definida  como  uma  lesão  cutânea  aberta,  que  geralmente  ocorre  na 

 região  dos  maléolos  ou  no  terço  distal  da  perna,  em  decorrência  da  hipertensão 

 venosa  e  inflamação  local.  Suas  principais  características  são  formato  irregular,  com 

 variações  no  tamanho,  superficialidade,  bordas  bem  definidas,  leito  da  lesão  com 

 tecido  de  granulação,  com  exsudação  média  a  alta  e,  algumas  vezes,  com  presença 

 de  odor.  Além  disso,  estão  presentes  os  demais  sinais  da  IVC  detalhados 

 anteriormente.  Na  palpação  identifica-se  a  presença  de  pulsos  e,  geralmente,  os 

 usuários  referem  uma  dor  moderada  a  forte,  que  diminui  com  elevação  dos 

 membros  inferiores  (NELSON;  ADDERLEY,  2016;  SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017; MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019). 

 A  prevalência  mundial  da  UV,  como  já  descrito,  é  de  1  a  5%  e,  no  Brasil,  é  de 

 15  a  20%,  o  que  representa  um  forte  impacto  na  vida  dos  indivíduos,  bem  como 

 implica  em  maior  utilização  dos  serviços  de  saúde.  Destas  UV,  em  torno  de  50  a 

 75%  demoram  de  4  a  6  meses  para  cicatrização,  e  pelo  menos  1/5  delas 

 permanecem abertas por mais de dois anos (SBACV, 2015). 

 Além  da  avaliação  da  IVC  pela  classificação  CEAP  e  pelo  VCSS,  quando  a 

 UV  está  instalada  se  recomenda  que  seja  realizado  um  diagnóstico  diferencial  com 

 ultrassonografia  com  Doppler  para  determinar  se  existe  também  comprometimento 

 arterial  (O’MEARA  et  al  .,  2012;  SBACV,  2015;  SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA,  2017).  Como  já  relatado,  este  é  um  recurso  caro  e  pouco 

 acessível.  Assim,  dispõe-se  de  um  recurso  mais  acessível  que  auxilia  na 

 diferenciação  do  tipo  de  úlcera  vascular  que  é  a  mensuração  do  Índice  de 

 Tornozelo-Braço  (ITB).  O  ITB  é  obtido  a  partir  da  razão  entre  a  maior  pressão  arterial 

 sistólica  do  tornozelo  (artéria  tibial  posterior  ou  artéria  dorsal  do  pé)  e  do  braço 

 (artéria  braquial),  verificadas  nos  quatros  membros,  em  um  ou  dois  momentos.  É 

 um  método  simples,  não  invasivo,  de  baixo  custo  e  de  grande  confiabilidade, 
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 podendo  também  ser  realizado  pelos  profissionais  da  APS,  tais  como  médicos  e 

 enfermeiros (SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017; WELLER  et al  ., 2021). 

 Indivíduos  com  ITB  menor  que  0,8  indicam  que  a  úlcera  tem 

 comprometimento  arterial  e,  neste  caso,  a  compressão  é  contraindicada.  Um  índice 

 maior  que  1,2  é  indicativo  de  incompressibilidade  arterial  devido  à  provável 

 calcificação,  e  nestes  casos  o  ITB  acaba  sendo  limitado  em  usuários  com 

 comorbidades  associadas  à  presença  de  calcificação  arterial,  como  o  diabetes  e 

 insuficiência  renal  em  estágios  avançados.  Indivíduos  com  ITB  entre  0,8  e  1,2 

 apresentam  úlceras  exclusivamente  relacionadas  ao  comprometimento  venoso 

 (SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017; WELLER  et al  .,  2021). 

 Em  relação  ao  tratamento  da  UV,  conforme  as  características  da  lesão  e 

 antes  da  utilização  da  TC,  é  necessário  que  seja  realizada  a  escolha  terapêutica 

 quanto  a  melhor  cobertura  a  ser  utilizada,  levando-se  em  consideração  o  aspecto  da 

 borda,  pele  adjacente,  tamanho  da  lesão,  tipo  de  tecido  encontrado  no  leito  da  lesão, 

 quantidade  e  aspecto  de  exsudato,  presença  de  sinais  de  infecção,  dor,entre  outros 

 sinais  e  sintomas  (  SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA,  2017;  MILLAN;  GAN; 

 TOWNSEND, 2019)  . 

 De  acordo  com  a  Resolução  COFEN  n  o  576/2018  (COFEN,  2018)  e  com  a 

 Política  Nacional  de  Atenção  Básica  (BRASIL,  2017),  a  definição  da  cobertura  a  ser 

 utilizada  é  realizada  pelo  enfermeiro.  O  curativo  tem  por  finalidade  remover  corpos 

 estranhos,  aproximar  bordas,  proteger  a  ferida,  ser  impermeável  aos 

 microorganismos,  promover  hemostasia,  preencher  espaços  mortos,  favorecer  a 

 aplicação  de  medicamento  tópico,  fazer  desbridamento  para  remover  tecidos 

 necróticos/desvitalizados,  reduzir  o  edema,  facilitar  a  drenagem  de  exsudatos, 

 manter  umidade  da  superfície  da  ferida,  fornecer  isolamento  térmico,  viabilizar  as 

 trocas  gasosas,  promover  e  proteger  a  cicatrização  da  ferida,  limitar  movimentação 

 dos  tecidos  e  ser  confortável  e  diminuir  intensidade  da  dor  (  SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017; MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019)  . 

 Os  tipos  de  curativos  disponíveis  no  mercado  são  filmes  semipermeáveis, 

 espumas,  alginatos,  hidrocolóides,  hidrogéis  e  hidroativos.  Filme  semipermeável  é 

 usado  para  as  úlceras  em  fase  de  epitelização,  espumas  são  usadas  para  as 

 exsudativas,  alginatos  são  usados  as  sangrantes,  hidrocolóides  são  usados  para  as 
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 UV  com  hipogranulação,  hidrogéis  são  usados  para  as  necróticas  e  fibras 

 hidroativas  são  utilizadas,  assim  como  as  espumas,  para  UV  exsudativas.  Na 

 literatura  identifica-se  que  é  comum  a  colonização  bacteriana  em  UV,  assim, 

 cuidados  são  necessários  para  minimizar  as  complicações  infecciosas.  Curativos 

 hidrofóbicos  com  bacteriostáticos,  como  a  prata,  podem  ser  utilizados  para  capturar 

 bactérias em feridas infecciosas(SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017). 

 Embora  haja  uma  gama  de  coberturas  primárias,  observa-se  que  a 

 cicatrização  da  UV  ocorre  de  forma  mais  efetiva  quando  é  adicionada  TC  a  uma 

 cobertura  primária  (O'MEARA  et  al  .,  2012; SANTOSO;  NILASARI;  YUSHARYAHYA, 

 2017;  MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019;  SHI;  DUMVILLE;  CULLUM,  2021  )  . 

 Portanto,  após  a  cicatrização  da  UV  é  fundamental  que  sejam  utilizadas  pelo 

 paciente  as  meias  de  compressão  acima  de  20  mmHg  e  com  as  medidas  adequadas 

 para  seus  membros,  com  vistas  à  redução  da  recorrência  de  lesão  (SANTOSO; 

 NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017; MILLAN; GAN; TOWNSEND, 2019)  . 

 3.3 Terapia Compressivas: mecanismos de ação e tipos 

 A  TC  funciona  exercendo  uma  pressão  externa  nas  extremidades  inferiores, 

 impedindo  que  a  gravidade  interfira  no  fluxo  venoso  e  linfático,  e  prevenindo  o 

 aumento  da  pressão  venosa  intraluminal,  de  modo  a  reduzir  a  tensão  da  parede 

 vascular.  Neste  sentido,  a  TC  promove  estimulação  da  atividade  das  células 

 endoteliais;  redução  da  hemossiderina  na  pele;  redução  do  edema  peri  capilar  e 

 edema  do  membro  inferior;  melhora  na  microcirculação;  redução  do  refluxo  venoso; 

 melhora  da  bomba  da  panturrilha  (bomba  venosa);  diminuição  do  tamanho  e 

 amolecimento  da  lipodermatosclerose;  aumento  da  densidade  óssea;  cicatrização  da 

 UV;  melhora  subjetiva  dos  sintomas  (dor,  peso,  prurido  e  câimbras), 

 consequentemente melhora da qualidade de vida (BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020). 

 A  escolha  do  nível  de  compressão  deve  ser  de  acordo  com  a  gravidade  dos 

 sintomas  e  limitado  ao  valor  da  compressão  efetiva  mínima  (Quadro  3), 

 considerando  a  forma  e  tamanho  da  perna;  peso  e  mobilidade  do  paciente; 

 tolerância  e  preferência  do  paciente  considerando  as  condições  ambientais; 
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 habilidade  da  equipe  assistente  em  conduzi-la;  facilidade  na  aplicação  e  remoção  da 

 terapia  e  custo.  Entretanto,  no  cenário  da  assistência  à  saúde,  principalmente  no 

 sistema  público,  observa-se  que  a  escolha  da  TC  está  relacionada  à  disponibilidade 

 e  ao  acesso.  Destaca-se  também  que  a  TC  só  deve  ser  utilizada  em  pacientes  que 

 possam  perceber  a  dor  ou  complicações  e  que  tenham  condições  de  retirar, 

 sozinhos  ou  com  ajuda  de  outra  pessoa  o  sistema  de  compressão  imediatamente, 

 se  necessário.  O  relato  de  aumento  da  dor  após  a  aplicação  da  terapia  de 

 compressão  deve  ser  considerado  com  um  sinal  de  urgência  (SANTOSO; 

 NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017). 

 Quadro  3  -  Indicação  dos  Níveis  de  Compressão  de  acordo  com  a  manifestação 

 clínica 

 Classe  Pressão Tornozelo (mmHg)  Indicação 

 I  20-30  Edema leve, veias varicosas e úlceras venosas 

 II  30-40  Edema  moderado,  distúrbios  venosos 

 moderados, veias varicosas e úlceras venosas 

 III  40-50  Edema  grave,  distúrbios  venosos  graves, 

 úlceras venosas e linfedema 

 IV  50-60  Lindefema 

 Fonte:  SANTOSO; NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017. 

 A  TC  pode  ser  estática  ou  dinâmica.  A  terapia  estática  é  produzida  por  ação 

 elástica  ou  inelástica  de  ataduras/bandagens  e  meias  de  compressão  e  a  terapia 

 dinâmica  é  realizada  por  compressão  pneumática  intermitente  (MILLAN;  GAN; 

 TOWNSEND, 2019  ;  NEUMANN  et al  ., 2016; SBACV, 2015). 

 As  bandagens  para  TC  estática  são  compostas  por  diferentes  elementos 

 têxteis  que  apresentam  características  específicas  quanto  à  rigidez,  elasticidade  e 

 tensão  superficial  gerada.  A  rigidez  é  a  capacidade  da  bandagem  resistir  à 

 deformação  sob  tensão,  diferindo-os  em  elástica  e  inelástica.  A  elasticidade  é  a 

 capacidade  da  bandagem  retornar  ao  seu  tamanho  original  após  a  redução  da 

 pressão,  dependente  da  presença  de  fibras  de  látex  ou  elastano  (Lycra)  e  das 
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 propriedades  funcionais  do  material.  O  alongamento  máximo  da  bandagem  é  o 

 parâmetro  para  diferenciar  entre  elástica  e  inelástica.  Assim,  as  bandagens  de 

 alongamento  máximo  acima  de  100%  são  consideradas  elásticas  e  aquelas  de 

 alongamento  máximo  entre  10  a  100%  são  consideradas  inelásticas,  diferenciadas 

 em  categorias  de  materiais  (Quadro  4).  Ressalta-se  que  essa  não  se  aplica  a 

 sistemas  de  compressão  com  multicomponentes  ou  com  componentes 

 elásticos-inelásticos (BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020). 

 Quadro 4  – Categorias das bandagens de compressão 

 Extensibilidade  % 

 Inelástica  0 

 Estiramento curto (Short stretch)  <70% 

 Estiramento intermediário (Intermediate stretch)  70-140% 

 Estiramento longo (Long stretch)  >140% 

 Fonte: BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020. 

 As  propriedades  elásticas  das  bandagens  determinam  o  efeito  na  pressão  de 

 interface,  pressão  da  bandagem  sobre  a  pele,  quando  o  indivíduo  está  em  pé  e  na 

 posição  supina  de  repouso,  bem  como  na  pressão  de  trabalho  gerada  durante  a 

 caminhada,  quando  a  contração  muscular  e  as  mudanças  dinâmicas  na 

 circunferência  da  perna  levam  a  um  aumento  da  pressão  sob  a  bandagem  de 

 compressão.  Bandagens  inelásticas,  devido  à  sua  alta  rigidez  e  baixa  elasticidade, 

 geram  picos  de  pressão  sistólica  elevados  durante  caminhadas  e  exercícios  e  baixa 

 pressão no repouso (BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020). 

 Neste  sentido,  pode-se  afirmar  que  diferentes  TC  fornecem  pressão  de 

 interface  alvo  de  maneiras  diversas.  Por  exemplo,  os  perfis  de  pressão  e 

 compressão  de  interface  de  meias  de  compressão  são  fornecidos  pelo  fabricante.  Já 

 nas  bandagens  é  difícil  atingir  e  manter  a  pressão  de  interface  alvo,  pois  o 

 enfaixamento  é  subjetivo  e  depende  das  habilidades  do  profissional  que  aplica,  bem 

 como  da  força  que  ele  usa  para  enfaixar.  Em  menor  medida,  também  depende  das 
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 propriedades  elásticas  da  bandagem  e  do  número  de  camadas.  Além  disso,  na 

 medida  que  a  circunferência  da  perna  diminui,  é  mais  difícil  manter  a  pressão  de 

 interface  constante,  razão  pela  qual  não  pode  ser  determinada  com  precisão  na 

 maioria  dos  casos.  Entretanto,  os  dispositivos  de  compressão  pneumática 

 intermitente  oferecem  compressão  e  pressão  de  interface  predefinidas.    Os 

 dispositivos  de  compressão  de  velcro  ajustáveis    garantem  a  manutenção  de  uma 

 ótima  pressão  de  interface  usando  um  sistema  de  medição  de  compressão 

 embutido.  Outro  dispositivo  que  garante  pressão  de  interface  de  repouso  constante 

 o dia todo é o sistema de compressão Lundatex (BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020). 

 No  mercado  estão  disponíveis  vários  tipos  de  TC  estática  (Quadro  5),  eles 

 podem  ter  componente  e/ou  camada  única  (isto  é,  um  tipo  de  atadura  ou  meia)  ou 

 sistemas  que  consistem  em  múltiplos  componentes  e/ou  camadas  múltiplas 

 (diferentes  tipos  de  ataduras  e  meias  que  promovem  o  efeito  elástico  e  inelástico, 

 utilizadas  em  conjunto  ou  separadamente)  (MILLAN;  GAN;  TOWNSEND,  2019  ; 

 NEUMANN  et al  ., 2016). 

 Quadro 5  – Tipos de Terapias Compressivas Estáticas 

 Sistema de 

 Compressão 

 Tipo de Terapia  Descrição 

 Sistema de 

 Multicomponentes 

 Bandagens de duas, 

 três ou quatro 

 camadas 

 É  um  sistema  de  compressão  com  mais  de  uma 

 camada  ou  componente.  A  maioria  dos  sistemas 

 de  bandagem  inclui  pelo  menos  uma  camada  de 

 preenchimento  e  bandagens,  por  isso  são 

 classificados  como  sistemas  de  múltiplos 

 componentes.  Pode  ser  também  como  um 

 sistema  que  consiste  em  várias  camadas, 

 utilizando  uma  combinação  de  bandagens 

 elásticas e inelásticas. 

 Bandagens ou roupas 

 de Compressão 

 Inelástica 

 Bandagens de curto 

 estiramento; meias 

 inelásticas ajustáveis 

 São  bandagens  ou  roupas  com  mínimo  ou 

 nenhum  elastômero.  Elas  têm  baixa 

 extensibilidade  e  alta  rigidez,  com  baixa  pressão 

 de repouso e alta pressão na deambulação. 
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 Sistema de Bandagem 

 de Moncomponente 

 Atadura de alta 

 compressão 

 São  sistemas  de  bandagem  de  compressão  que 

 possuem  apenas  uma  camada  ou  um 

 componente. 

 Ataduras de 

 Compressão Inelástica 
 Bota de Unna (BU) 

 Embora  possa  existir  vários  fabricantes,  a  Bota 

 de  Unna  é  comumente  uma  atadura  impregnada 

 com  óxido  de  zinco  ou  calamina  (com  ou  sem 

 glicerina),  goma  acácia,  glicerol,  óleo  de  rícino  e 

 água  deionizada  que  produz  uma  ação  de 

 bandagem  inelástica  coesa,  uma  bandagem 

 úmida.  O  óxido  de  zinco,  principal  componente  da 

 Bota  de  Unna,  tem  ação  cicatrizante  e  hidratante 

 para a pele ao redor da úlcera venosa. 

 Meias de Compressão 

 Meias tubulares, 

 meias de 

 compressão, 

 sistemas de meias 

 multicamadas 

 Disponível  em  uma  variedade  de  níveis  de 

 compressão,  que  variam  de  compressão  de  5 

 mmHg  até  60  mmHg.  A  meia  é  usualmente 

 utilizada  na  ausência  de  UV  para  prevenção 

 inicial ou prevenção de recidiva. 

 Fonte:  adaptado de BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020; SANTOSO;  NILASARI; YUSHARYAHYA, 2017. 

 Os  sistemas  de  bandagem  em  multicamadas,  embora  tenham  boas 

 evidências  quanto  à  sua  efetividade  na  cicatrização  de  UV  (O'MEARA  et  al  .,  2012;  

 SHI;  DUMVILLE;  CULLUM,  2021)  ,  não  são  utilizados  no  Brasil  devido  ao  alto  custo. 

 Os  sistemas  de  monocomponentes  são  mais  usualmente  utilizados,  como  a  atadura 

 de alta compressão e a BU (SBACV, 2015). 

 As  ataduras  de  alta  compressão  se  moldam  melhor  às  mudanças  no  tamanho 

 das  pernas  e,  mantém  a  mesma  compressão  durante  a  atividade  ou  em  repouso. 

 Essas  ataduras  podem  ficar  até  sete  dias,  e,  após  a  aplicação,  recomenda-se  que  os 

 usuários  observem  a  ocorrência  de  vermelhidão,  irritação  e  cianose.  Caso  esses 

 sinais  se  apresentem,  indica-se  a  retirada  da  atadura  e  a  busca  por  atendimento  em 

 serviço de saúde (  ARMSTRONG; MEYR, 2017)  . 

 A  BU,  por  sua  ação  inelástica,  proporciona  uma  pressão  elevada  na 

 contração  muscular,  principalmente  na  panturrilha  durante  a  deambulação,  não 

 havendo  pressão  em  repouso.  Ela  é  relativamente  barata,  está  disponível  em  várias 
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 preparações  comerciais,  mas  também  é  possível  de  ser  manipulada  em  farmácias 

 industriais.  Pode  ser  mantida  por  até  sete  dias,  sendo  recomendada  sua  retirada 

 antes  somente  se  houver  desconforto,  extravasamento  de  exsudato,  sinais  clínicos 

 de  infecção,  dormência  e  latejamento  dos  dedos  ou  em  caso  de  quaisquer  outras 

 irritações  locais  (  ARMSTRONG;  MEYR,  2017;  ABREU;  OLIVEIRA,  2015  ; 

 BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2020). 

 Apesar  dos  inúmeros  benefícios  da  TC,  ressalta-se  que  algumas 

 contra-indicações  existem,  classificadas  como  absolutas  e  relativas.  As  absolutas 

 são:  insuficiência  cardíaca  grave  concomitante  com  hipertensão  mal  controlada; 

 doenças  arteriais  graves;  enxertia  de  vascular  e/ou  de  pele  anterior;  neuropatia 

 periférica  grave  de  todas  as  causas;  infecções  cutâneas  e  subcutâneas  agudas;  falta 

 de  consentimento  do  paciente  para  o  tratamento;  pressão  sistólica  no  nível  do 

 tornozelo  <50  mm  Hg;  flebite  ativa  e  trombose  venosa  profunda  nas  compressões 

 pneumáticas.  As  relativas  são:  doença  arterial  com  Índice  Tornozelo  Braço  (ITB) 

 <0,8;  pele  fina,  propensa  a  lesões  (especialmente  sobre  as  proeminências  ósseas); 

 deformidade  de  membro;  sensibilidade  ao  componente  e  infecções  cutâneas  e 

 subcutâneas  crônicas  (BERSZAKIEWICZ  et  al  .,  2020;  ARMSTRONG;  MEYR,  2017  ). 

 Portanto,  para  prescrição  da  TC  é  necessária  avaliação  médica,  para  determinação 

 do diagnóstico do tipo de vasculopatia. 

 Quando  é  iniciada  uma  TC,  é  importante  que  os  profissionais  da  saúde, 

 especificamente  os  enfermeiros,  tenham  expertise  no  seu  uso;  realizem  avaliação  da 

 UV  com  maior  frequência,  atentando  para  os  sinais  e  sintomas  de  complicações 

 (como  por  exemplo,  necrose  tecidual,  traumatismo  cutâneo,  descoloração  da  lesão, 

 alteração  na  dor,  palidez,  parestesia,  retorno  capilar  prejudicado);  realizem  redução 

 no  nível  de  compressão  se  necessário  e;  realizem  o  aumento  da  camada  de 

 preenchimento,  para  conforto  sob  o  sistema  de  compressão  (SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017). 

 3.4 Qualidade de Vida: conceito, métodos de avaliação 

 De  acordo  com  a  OMS,  QV  é  conceituada  como  “a  percepção  do  indivíduo 
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 sobre  sua  posição  na  vida  no  contexto  da  cultura  e  sistemas  de  valores  em  que  vive 

 e  em  relação  aos  seus  objetivos,  expectativas,  padrões  e  preocupações”,  podendo 

 ser  afetada  por  uma  série  de  fatores  inter-relacionados,  não  se  limitando  à  saúde 

 física,  mas  considerando  também  relações  interpessoais  e  atributos  ambientais  que 

 o  sujeito  considera  importante  (WHOQOL,  2012  p.11).  Portanto,  a  QV  é 

 caracterizada pela subjetividade e a multidimensionalidade. 

 Com  as  mudanças  no  estilo  de  vida,  consequentemente  a  incidência  anual  da 

 IVC  vem  aumentando,  para  tal,  como  forma  de  prevenção  dos  agravos,  estratégias 

 para  minimização  dos  sintomas  e  para  promoção  da  QV  em  pacientes  com  essa 

 patologia  têm  recebido  atenção  crescente.  Considerando  a  prevalência,  relatada 

 anteriormente,  pacientes  com  IVC  demonstram  um  prejuízo  significativo  na  sua  QV 

 relacionada  à  doença,  e  com  a  progressão  gradual  da  gravidade  da  IVC,  observa-se 

 que  pacientes  com  UV  ativa  possuem  menor  QV  (ZHOUPENG;  YUKUI,  2021;  DIAS 

 et al  ., 2014; BERSZAKIEWICZ  et al  ., 2021). 

 Na  presença  da  UV,  dor,  tamanho  da  lesão,  presença  de  secreção  e  odor, 

 bem  como  necessidade  de  cuidados  diários  por  um  longo  período  são  considerados 

 pelos  pacientes  como  fatores  que  contribuem  para  o  declínio  da  QV.  Esses  aspectos 

 geram  complicações  físicas,  sociais,  econômicas  e  psicológicas,  tais  como  distúrbios 

 da  imagem  corporal;  limitações  na  mobilidade  e  na  capacidade  de  executar  as 

 atividades  de  vida  diária  e  laborais;  isolamento  social;  discriminação  rejeição  por 

 seus  parceiros;  sintomas  depressivos;  diminuição  da  força  de  vontade;  impotência; 

 perda  da  autoconfiança;  desespero;  frustração;  insatisfação;  baixa  autoestima; 

 sensação  de  sujeira;  ansiedade  e  raiva  (BERSZAKIEWICZ  et  al  .,  2021;  PHILLIPS  et 

 al  .,  2018;  GONZÁLEZ-CONSUEGRA;  VERDÚ,  2011).  Além  disso,  as  características 

 sociodemográficas  dos  pacientes,  influenciadas  pelo  seu  contexto  social,  agravam 

 as situações e podem impactar na ainda mais na sua QV (TORRES  et al  ., 2018). 

 A  QV  é  avaliada  em  pacientes  com  IVC  por  meio  de  diferentes  questionários, 

 gerais  e  específicos,  que  abordam  aspectos  relacionados  à  dor,  atividades  e 

 aparência  física,  atividade  social,  humor,  sono,  medicação,  dieta  e  autocuidado. 

 Portanto,  para  escolher  qual  instrumento  de  avaliação  da  QV  será  utilizado,  é 

 necessário  considerar  as  diferenças  e  o  escopo  de  aplicação  de  cada  um  deles 

 (ZHOUPENG; YUKUI, 2021; COUTO; LEAL; PITTA, 2016). 
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 Os  instrumentos  de  medida  para  a  QV  utilizados  no  contexto  mundial  são:  o 

 podem  ser  WHOQOL-100,  WHOQOL-BREF,  o  EUROQOL-5D  (EQ-5D),  o  36-Item 

 Short  Form  Health  Survey  (SF-36),  o  12-Item  S  hort-Form  Health  Survey  (SF-12)  e  o 

 Short  Form  6  Dimension  (SF-6D).  Há  ainda  questionários  específicos  para  feridas, 

 como  o  Cardiff  Wound  Impact  Schedule  (CWIS).  A  seguir  são  descritos  as  escalas 

 mais utilizadas no contexto do presente estudo. 

 O  WHOQOL-100  é  um  instrumento  genérico  que  avalia  a  percepção  dos 

 indivíduos  sobre  sua  posição  na  vida,  no  contexto  da  cultura  e  dos  sistemas  de 

 valores  em  que  vivem  e  em  relação  aos  seus  objetivos,  expectativas,  padrões  e 

 preocupações.  Está  organizado  em  100  perguntas,  com  respostas  em  modelo  de 

 escala  Likert,  abrangendo  seis  grandes  domínios:  físico;  psicológico;  nível  de 

 independência;  relações  sociais;  meio  ambiente  e  espiritualidade,  religião  e  crenças 

 pessoais  (  WHOQOL,  2012  ).  Embora  o  WHOQOL100  forneça  uma  avaliação 

 detalhada  da  QV  individual,  ele  é  muito  longo  para  utilização  em  grandes 

 populações  onde  a  QV  é  apenas  uma  variável  de  interesse.  Assim,  o  grupo  da  OMS 

 construiu  o  WHOQOL-BREF,  com  base  nas  questões  mais  gerais  de  cada  um  dos 

 domínios  do  WHOQOL-100.  Essa  versão  consta  com  26  questões,  duas  são  gerais 

 de  qualidade  de  vida,  ao  passo  que  as  demais  representam  cada  uma  das  24 

 facetas  que  compõem  o  instrumento  original,  dividindo-se  em  04  domínios:  saúde 

 física  (7  itens),  psicológica  saúde  (6  itens),  relações  sociais  (3  itens)  e  meio 

 ambiente  (8  itens).  Uma  pontuação  mais  alta  indica  melhor  QV  e  não  há  ponto  de 

 corte.  A  pontuação  de  cada  domínio  é  calculada  a  partir  da  pontuação  média  entre 

 os itens que o compõem  (ROSÉN;  AHLSTRÖM  ; LEXÉN, 2020). 

 O  SF-36  é  um  instrumento  que  contém  36  questões  divididas  em  oito  escalas, 

 que  correspondem  aos  domínios:  capacidade  funcional,  aspectos  físicos,  dor,  estado 

 geral  da  saúde,  vitalidade,  aspectos  sociais,  aspectos  emocionais  e  saúde  mental. 

 Cada  domínio  possui  de  dois  a  dez  itens,  e  o  conjunto  deles  é  resumido  em  duas 

 medidas  sumárias:  componente  físico  e  componente  mental.  O  resultado  é  expresso 

 numa pontuação de 0-100 para cada um dos domínios ou pelo escore normalizado. 

 O  SF-6D  é  a  versão  derivada  do  questionário  SF-36,  amplamente  conhecido 

 e  utilizado  internacionalmente,  composto  por  6  domínios:  capacidade  funcional, 

 limitação  global,  aspectos  sociais,  dor,  saúde  mental  e  vitalidade.  O  escore  varia  de 

https://hqlo.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12955-020-01345-9#auth-Gerd-Ahlstr_m
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 0  a  1  e  representa  a  força  da  preferência  de  um  indivíduo  por  um  determinado 

 estado  de  saúde,  numa  escala  em  que  0  é  igual  ao  pior  estado  de  saúde  e  1 

 significa o melhor estado de saúde (CAMPOLINA  et al  .,  2011). 

 O  SF-12,  assim  como  o  SF-6D  é  derivado  do  SF-36,  contudo  com  dez  itens 

 extraídos  dos  domínios  do  SF-36  e  dois  itens  acrescentados  para  melhorar  a 

 estimativa  dos  componentes  físico  e  mental.  Os  resultados  são  expressos  nos 

 componentes, com média e desvio padrão (CAMPOLINA  et al  ., 2008). 

 O  instrumento  de  avaliação  EUROQOL-5D  (EQ-5D)  foi  desenvolvido  pelo 

 Grupo  EuroQol  e  desde  2009,  EQ-5D  está  disponível  em  três  versões:  EQ-5D-3L, 

 EQ-5D-5L  e  EQ-5D-Y,  onde  3L  significa  três  níveis,  5L  para  cinco  níveis  e  Y  para 

 jovens.  O  EQ-5D  é  um  dos  instrumentos  mais  utilizados  para  descrever  e  valorizar  a 

 saúde,  apresentando-se  como  um  questionário  genérico  de  autopreenchimento  que 

 consiste  em  duas  partes:  um  sistema  descritivo  de  cinco  itens  e  uma  escala  visual 

 analógica  tipo  termômetro  variando  de  0  a  100  (o  EQ-VAS).  Os  cinco  itens 

 correspondem  cada  um  a  uma  dimensão:  Mobilidade  (MO),  Autocuidado  (SC), 

 Atividades  Habituais  (UA),  Dor  /  Desconforto  (DP)  e  Ansiedade  /  Depressão  (DA),  e 

 para  cada  um  há  uma  escala  de  resposta  que  varia  de  1  a  3.  Para  cada  indivíduo,  o 

 resultado  desta  avaliação  é  representado  através  de  um  número  de  cinco  dígitos, 

 correspondendo  ao  item  selecionado  em  cada  dimensão.  Na  escala  analógica  é 

 solicitado  que  o  indivíduo  sinalize  a  porção  da  escala  que  representa  o  seu  estado 

 de  saúde  nesse  momento  e  esse  será  o  valor  da  sua  avaliação  entre  zero  e  100 

 (BUCHHOLZ  et al  ., 2018; BROOKS; BOYE; SLAAP, 2020). 

 O  Cardiff  Wound  Impact  Schedule  (CWIS)  é  um  instrumento  britânico  usado 

 em  todo  o  mundo  para  avaliar  a  QV  em  pacientes  com  lesões.  O  questionário  foi 

 desenvolvido  com  o  objetivo  de  ser  utilizado  em  diversos  tipos  de  feridas  crônicas, 

 permitindo  que  a  QV  desses  sujeitos  fosse  melhor  compreendida,  levando  a 

 possíveis  mudanças  na  prática  clínica.  O  CWIS  é  um  instrumento  específico  de 

 autorrelato  com  47  itens  de  avaliação  agrupados  em  três  escalas:  escala  01  avalia 

 características  demográficas  e  clínicas,  a  escala  02  avalia  o  impacto  da  ferida  em 

 estilo  de  vida  (bem-estar,  sintomas  físicos  e  vida  diária  e  vida  social).  Estes  itens  são 

 avaliados  em  uma  escala  do  tipo  Likert  de  5  pontos  para  medir  a  frequência  ou 

 intensidade  de  cada  resposta.  Por  fim,  a  escala  3  propõe  uma  autoavaliação  da  QV 
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 e  tem  dois  itens  classificados  de  1  a  10.  Todas  as  três  escalas  são  então 

 transformadas  em  uma  escala  de  0  e  100,  onde  um  alto  pontuação  indica  uma 

 classificação  positiva  referente  à  QV.  Não  há  uma  única  pontuação  para  o  CWIS  e 

 nem  valores  de  corte  (AUGUSTO  et  al  .,  2017;  IZADI  et  al  .,  2018;  MONTERO  et  al  ., 

 2021). 

 Existem  ainda  dois  instrumentos  específicos  para  avaliar  a  QV  de  pacientes 

 com  UV:  o  questionário  Venous  Insufficiency  Epidemiological  and  Economic  Study  – 

 Quality  of  life/Symptom  (VEINES  QOL/Sym)  e  o  Venous  leg  ulcer  quality  of  life 

 questionnaire  (VLU-QoL).  O  questionário  VEINES  QOL/Sym  contém  25  itens  que 

 avaliam  o  impacto  da  insuficiência  venosa  nos  sintomas  e  na  qualidade  de  vida  a 

 partir  da  percepção  do  paciente.  Os  itens  abrangem  sintomas  (10  itens),  limitações 

 nas  atividades  diárias  (9  itens),  horário  do  dia  de  maior  intensidade  (1  item), 

 mudança  no  último  ano  (1  item)  e  impacto  psicológico  (5  itens).  As  respostas  são 

 classificadas  em  escala  Likert  de  intensidade,  frequência  ou  concordância  de  dois  a 

 sete  pontos.  A  resposta  das  perguntas  considera  as  4  semanas  anteriores,  e  as 

 pontuações  mais  altas,  indicam  melhor  resultado  (KAHN  et  al  .,  2006).  Já  o  VLU-QoL 

 é  constituído  por  34  perguntas,  respostas  escala  Likert  (nunca  =  0;  raramente  =  25; 

 às  vezes  =  50;  frequentemente  =  75;  sempre  =  100),  dividida  em  três  dimensões, 

 tais  como  atividades,  psicológico  e  sintomas.  Quanto  maior  o  grau  de  QV,  menor 

 será a gravidade dos sintomas e o incômodo (HAREENDRAN  et al  ., 2007). 

 3.5 Processo de cicatrização da UV: caracterização e método de avaliação 

   

 A  cicatrização  é  considerada  a  cura  de  uma  ferida  por  reparação  ou 

 regeneração  dos  tecidos  afetados  em  fases  distintas.  Estudos  recentes  destacam 

 que  o  processo  de  cicatrização  acontece  em  quatro  etapas  distintas:  hemostase, 

 inflamação,  proliferação  e  remodelação  tecidual  (KASUYA,  TOKURA,  2014;  SINGH, 

 YOUNG, MCNAUGHT, 2017). 

 Além  das  etapas,  a  cicatrização  é  subdividida  em  dois  tipos:  primeira  e 

 segunda  intenção.  A  cicatrização  por  primeira  intenção,  a  qual  se  considera  a 

 situação  ideal  para  o  fechamento  das  lesões  e  está  relacionada  a  feridas  limpas, 

 ocorre  com  perda  mínima  de  tecido  e  bordos  da  lesão  aproximados  com  sutura  para 
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 redução  potencial  de  infecção.  Já  a  por  segunda  intenção  está  relacionada  a 

 ferimentos  infectados  e  com  grande  perda  de  tecido,  que  impossibilitam  a 

 aproximação  dos  bordos.  Pode  envolver  produção  excessiva  de  tecido  de 

 granulação,  causando  o  fechamento  tardio,  cronificação,  e  epitelização  da  ferida 

 com  cicatriz  importante.  Feridas  que  apresentam  mais  de  12  semanas  com  evolução 

 lenta  são  chamadas  feridas  crônicas,  como  exemplo  a  UV  (TAZIMA;  VICENTE; 

 MORIYA, 2008;  SINGH, YOUNG, MCNAUGHT, 2017). 

 Nas  feridas  agudas  as  etapas  de  cicatrização  estão  bem  definidas  e  são 

 relativamente  rápidas,  no  entanto  nas  feridas  crônicas  as  etapas  são  afetadas  por 

 muitos  fatores  como  inflamação  patológica,  deficiências  no  sistema  imune  e  nutrição 

 dos  tecidos  o  que  resulta  em  retardo  na  cicatrização,  aumento  da  morbidade, 

 mortalidade  e  cronificação  da  lesão,  com  formação  de  biofilme,  fibrose  e  alterações 

 de bordos e pele adjacente (SINGH, YOUNG, MCNAUGHT, 2017). 

 Na  primeira  etapa  de  cicatrização  de  uma  ferida,  denominada  hemostasia,  o 

 corpo  em  resposta  ao  insulto  tecidual  executa  a  contração  de  vasos  sanguíneos 

 inicialmente  para  evitar  a  perda  excessiva  de  sangue  e  logo  em  seguida  aumenta  a 

 permeabilidade  vascular  local  ao  liberar  histamina  e  outros  mediadores  que  facilitam 

 a  entrada  de  células  na  matriz  extracelular  (MEC)  ao  redor  do  local  atingido, 

 iniciando  um  processo  inflamatório  e  a  cascata  de  coagulação  por  diversas  vias 

 bioquímicas (SINGH, YOUNG, MCNAUGHT, 2017).    

 Na  etapa  inflamatória,  os  neutrófilos  e  macrófagos  aderem  ao  endotélio  em 

 questão  de  poucos  minutos,  seu  deslocamento  consiste  em  remover  detritos, 

 fagocitar  bactérias,  degradar  as  proteínas  da  matriz  e  atrair  outras  células 

 pró-inflamatórias  como  quimiocinas,  citocinas  inflamatórias  e  fibronectina,  além  de 

 estimular  a  angiogênese.  Quando  estas  células  encerram  sua  função,  sofrem 

 apoptose  e  fagocitose  por  outras  células.  O  processo  inflamatório  persiste  enquanto 

 for  necessário  para  concluir  a  limpeza  do  local  da  lesão,  caso  essa  etapa 

 prolongar-se  pode  influenciar  negativamente  na  resposta  imune  e  retardar  as  outras 

 etapas  do  processo  de  cicatrização  (SINGH,  YOUNG,  MCNAUGHT,  2017; 

 MCDANIEL, ROY, WILGUS, 2013). 

 A  etapa  de  proliferação  consiste  na  reparação  do  tecido  que  inicia  em  24 

 horas  após  a  agressão  tecidual,  imediatamente  ao  alcance  da  hemostasia  e  o 
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 processo  inflamatório  garantir  a  limpeza  do  ferimento.  Envolve  angiogênese, 

 granulação,  deposição  de  colágeno,  epitelização  e  retração  da  ferida  que  ocorrem 

 de  forma  simultânea  (KASUYA,  TOKURA,  2014;  SINGH,  YOUNG,  MCNAUGHT, 

 2017). 

 Na  angiogênese  ocorre  a  formação  de  rede  vascular  de  capilares  através  da 

 estimulação  do  fator  de  crescimento  endotelial  vascular  regulado  por  baixa  tensão 

 de  oxigênio.  Esses  capilares  partem  dos  ramos  saudáveis  ao  redor  da  extensão  da 

 ferida,  são  frágeis  e  contribuem  para  o  edema  local  e  surgimento  do  tecido  de 

 granulação.  A  migração  de  fibroblastos  ocorre  entre  48  e  72  horas  após  a  lesão,  se 

 faz  importante  para  a  proliferação  da  matriz  dérmica,  atribuindo  força  ao  tecido 

 revitalizado  e  promovendo  a  contração  da  ferida  juntamente  com  o  colágeno  e 

 outras  células.  Os  fibroblastos  fabricam  metaloproteinases  da  matriz  (MMPs)  que 

 degradam  o  tampão  de  fibrina  e  facilitam  o  seu  deslocamento  (SINGH,  YOUNG, 

 MCNAUGHT, 2017). 

 No  processo  de  epitelização,  a  matriz  celular  migra  dos  bordos  do  ferimento 

 até  encobri-lo  por  total  em  movimento  de  permitir  a  transição  epitelial-mesenquimal 

 (ETM)  que  garante  a  motilidade  das  células  epiteliais  na  aceleração  da  cicatrização. 

 A  retração  de  feridas  inicia  aproximadamente  sete  dias  após  a  agressão  tecidual,  e 

 consiste  na  ação  dos  corpos  celulares  serem  puxados  por  actinas  e  miosinas  a  fim 

 de  diminuir  a  área  da  ferida.  A  superprodução  de  colágeno  desencadeia  uma  cicatriz 

 hipertrófica.  A  remodelação  tecidual  envolve  um  equilíbrio  entre  síntese  e 

 degradação  de  matrizes,  pode  levar  até  dois  anos  para  cicatrizar  de  forma  completa. 

 O  tecido  recuperado  atinge  20%  de  sua  resistência  à  tração  após  3  semanas  e 

 apenas  80%  de  força  tecidual  comparado  ao  tecido  original  anterior  mesmo  após 

 período de maturação do tecido cicatricial (SINGH, YOUNG, MCNAUGHT, 2017). 

 Muitos  fatores  influenciam  na  cicatrização  de  feridas  incluindo  etiologia, 

 tamanho,  profundidade,  localização,  idade  da  pessoa,  história  de  doença  pregressa 

 local  e  sistêmica,  além  do  histórico  familiar  e  componentes  genéticos.  Geralmente 

 feridas  crônicas  têm  senescência  celular,  inflamação  crônica,  níveis  elevados  de 

 citocinas  e  proteases  que  destroem  componentes  da  MEC  e  fatores  de  crescimento. 

 A  desnutrição  também  afeta  consideravelmente  a  cicatrização,  pois  com  o  sistema 

 imune  deficiente  a  inflamação  perdura  por  muito  mais  tempo,  inibindo  a  função 
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 celular  de  continuidade  para  a  cicatrização,  reduzindo  a  angiogênese  e  deposição 

 de  colágeno  (CAMPOS,  GROTH,  BRANCO,  2008).  Infecção,  substâncias  do  fumo, 

 doenças  como  HIV  e  câncer,  e  uso  de  medicamentos  esteróides  orais  afetam  o 

 sistema  imune  que  reduzem  a  deposição  de  colágeno  (SINGH,  YOUNG, 

 MCNAUGHT, 2017).      

 Pacientes  com  doenças  crônicas,  como  na  situação  da  IVC,  devido  aos 

 processos  desencadeados  pela  estase  venosa,  dificultam  o  suprimento  de  oxigênio 

 e  a  nutrição  celular,  contribuindo  para  a  demora  da  cicatrização  da  UV  (KASUYA, 

 TOKURA,  2014).  Neste  contexto,  o  tempo  para  cicatrização  da  UV  varia  de  4  a  72 

 semanas  de  tratamento,  com  média  de  24  semanas  (SANTOSO;  NILASARI; 

 YUSHARYAHYA, 2017). 

 Para  acompanhar  este  processo  de  cicatrização  e  avaliar  o  efeito  da  TC 

 aplicada  sobre  a  UV,  pode-se  realizar  planimetria,  manual  ou  digital;  medição  com 

 régua  simples;  estereofotogrametria;  scanners  a  laser;  técnica  de  luz  estruturada  e 

 imagem  digital.  A  planimetria  pode  ser  realizada  de  forma  manual  ou  eletrônica.  No 

 método  manual,  uma  película  transparente  é  colocada  sobre  a  UV  e  a  borda  da 

 ferida  é  traçada  com  uma  caneta.  O  traçado  é  subsequentemente  colocado  em  uma 

 folha  milimetrada  e  a  área  da  UV  é  determinada  pela  contagem  do  número  de 

 quadrados  inteiros  na  grade  coberta  pela  área  traçada.  Na  planimetria  digital,  a 

 margem  da  ferida  é  reconstituída  em  um  computador  que  realiza  os  cálculos.  A 

 planimetria  é  um  método  relativamente  fácil  de  aprender,  preciso  e  confiável,  sendo 

 que  a  única  desvantagem  é  a  necessidade  de  contato  com  a  ferida,  o  que  acarreta 

 risco  de  contaminação.  A  planimetria  digital  é  ligeiramente  mais  precisa  e  confiável 

 do que a planimetria manual (JØRGENSEN  et al  ., 2016). 

 A  estereofotogrametria  é  um  método  que  não  necessita  contato  com  a  UV, 

 onde  uma  câmera  estereográfica  conectada  a  um  computador  captura  a  imagem  da 

 UV.  A  imagem  é  baixada  para  o  computador  e  o  perímetro  da  ferida  é  simplesmente 

 traçado  movendo  o  cursor  no  monitor.  O  software  do  computador  calcula  a  área  da 

 UV,  comprimento  e  largura,  e  o  tamanho  pode  ser  medido  em  duas  e  três 

 dimensões.  É  um  método  preciso,  que  reduz  o  risco  de  contaminação  da  UV,  porém 

 demorado e caro (JØRGENSEN  et al  ., 2016). 
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 No  método  de  imagem  digital,  uma  imagem  da  UV  é  capturada  e  transferida 

 para  um  computador.  A  borda  da  UV  é  traçada  na  tela  por  meio  de  um  dispositivo 

 apontador  e  o  software  usa  uma  escala  perto  da  UV  na  foto  para  estimar  a  área.  É 

 um  método  sem  contato  tão  preciso  e  confiável  quanto  os  métodos  planimétricos, 

 no  entanto,  também  é  demorado  e  pode  ser  afetado  pela  iluminação,  localização  e 

 tamanho da UV  (JØRGENSEN  et al  ., 2016). 

 Outras  técnicas  3D  para  medir  o  volume  da  UV  foram  desenvolvidas,  e  esses 

 métodos  avaliam  tanto  o  tamanho,  bem  como  as  características  da  UV,  podendo  até 

 detectar  inflamação  usando  imagens  herméticas.  As  câmeras  digitais  de  alta 

 resolução  dos  sistemas  são  equipadas  com  uma  lente  especializada  que  permite 

 que  duas  imagens  digitais  da  UV  sejam  capturadas  simultaneamente  em  diferentes 

 ângulos,  após  essas  imagens  são  transferidos  para  um  aplicativo  de  software  que 

 cria uma reconstrução 3D da ferida (JØRGENSEN  et al  .,  2016). 
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 4 MÉTODOS 

 4.1 Tipo de Estudo 

 Trata-se  de  uma  Revisão  Sistemática  (RS),  método  que  busca  responder  uma 

 questão  de  pesquisa  a  partir  de  métodos  sistemáticos  e  explícitos  que  identificam, 

 selecionam  e  avaliam  criticamente  pesquisas  relevantes  sobre  o  objeto  em  estudo,  e 

 coletam  e  analisam  os  dados  dos  estudos  incluídos  na  revisão.  A  partir  de  testes 

 estatísticos,  as  revisões  sistemáticas  integram  os  resultados  dos  estudos  incluídos, 

 realizando-se  a  metanálise  (MOHER  et  al  .,  2009).  Esta  RS  seguiu  as 

 recomendações  do  Preferred  Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and 

 Meta-Analyses  (PRISMA)  (PAGE  et  al  .,  2020).  O  protocolo  da  RS  foi  registrado  na 

 plataforma  PROSPERO,  identificador  CRD42021290077,  com  o  título:  Effect  of 

 Unna  Boot  on  healing,  pain,  edema  and  quality  of  life  in  patients  with  venous  ulcers: 

 Systematic Review  (CORDOVA  et al  ., 2021). 

 4.2 Critérios de Elegibilidade e de Exclusão 

 Utilizando  o  modelo  PICOS  (Quadro  6)  ,  esta  RS  teve  como  questão  de 

 pesquisa:  Qual  é  o  efeito  da  Bota  de  Unna  na  cicatrização,  dor,  edema  e  qualidade 

 de  vida  de  pacientes  com  úlceras  venosas  comparado  com  outras  terapias 

 compressivas? 

 Quadro 6  – PICOS para a Revisão Sistemática 

 PICOS 

 P  opulation: pacientes adultos com úlceras venosas 

 I  ntervention: Bota de Unna 

 C  ontrol: outras terapias compressivas 

 O  utcomes: Primary - cicatrização; Secondary - dor,  edema e qualidade de vida 

 S  tudy designs: ensaio clínico randomizado, estudos  de coorte e caso-controle 

 Fonte  : elaborado pela autora, 2021. 
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 Foram  incluídos  estudos  realizados  com  adultos,  com  UVs  em  tratamento 

 com  TC,  com  comparações  entre  diferentes  terapias  e  comparação  de  TC  com 

 cuidado  usual,  publicados  nos  últimos  20  anos,  de  novembro  de  2001  a  outubro  de 

 2021,  disponíveis  na  íntegra,  publicados  em  português,  inglês  ou  espanhol.  Quanto 

 ao  tipo  de  estudo,  foram  incluídos  ECRs  para  avaliar  os  efeitos  benéficos  do 

 tratamento,  complementados  por  resultados  de estudos  observacionais  (estudos  de 

 coorte  e  caso-controle).  Os  estudos  incluídos  apresentaram  cicatrização,  dor,  edema 

 e  qualidade  de  vida  relatados  tanto  como  desfechos  primários  quanto  secundários. 

 Estudos  observacionais  que  apresentaram  apenas  um  grupo  de  intervenção  foram 

 incluídos, desde que essa intervenção fosse a BU  . 

 Foram  excluídos  estudos  que  compararam  o  efeito  da  terapia  de  compressão 

 pneumática  com  outras  terapias,  a  exceção  de  um  deles  que  trouxe  a  BU  como  uma 

 das  terapias  compressivas  de  intervenção  em  análise  (DOLIBOG  et  al  .,  2014).  Não 

 foram  incluídos  estudos  com  co-intervenções  associadas  às  TC,  tais  como 

 procedimentos  cirúrgicos,  invasivos,  tratamentos  farmacológicos  e  curativos,  para 

 reduzir a interferência no efeito dos desfechos analisados. 

 4.3 Intervenção 

 A intervenção de interesse foi a terapia compressiva do tipo Bota de Unna. 

 4.4 Controle 

 O  comparador  foram  as  outras  TC  do  tipo  estática,  tais  como:  meias  de 

 compressão  com  diferentes  graduações;  sistemas  de  compressão  com  um  único 

 tipo  de  componente  e/ou  camada,  ou  com  múltiplos  componentes  e/ou  camadas; 

 bandagens  de  compressão  inelásticas  e  o  cuidado  usual  (MILLAN;  GAN; 

 TOWNSEND,  2019; NEUMANN  et al  ., 2016  ). 
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 4.5 Fontes de Buscas 

 As  buscas  foram  realizadas  em  novembro  de  2021,  nas  bases  de  dados: 

 Scopus,  Embase,  Cochrane  Library,  Web  of  Science,  PubMed,  Cumulative  Index  of 

 Nursing  and  Allied  Health  Literature  (CINAHL  Complete)  ,  Literatura 

 Latino-Americana  e  do  Caribe  em  Ciências  da  Saúde  (  LILACS),  como  também  nas 

 bases  de  dados  de  literatura  cinzenta  -  Grey  literature  (opengrey.org),  e  no  Banco  de 

 Teses e Dissertações da CAPES. 

 4.6 Estratégias de Buscas 

 As  estratégias  de  busca  (Quadro  7)  foram  elaboradas  por  bibliotecária 

 experiente  em  RS,  após  reuniões  com  a  pesquisadora  principal  que  explanou  sobre 

 os  objetivos  do  estudo  e  acompanhou  as  estratégias  sugeridas.  As  buscas  nas 

 bases  de  dados  foram  realizadas  por  esta  profissional  e  registradas  no  software 

 Rayyan  Intelligent  Systematic  Review  (APÊNDICE  A).  Este  é  uma  ferramenta 

 gratuita  da  web,  projetada  para  auxiliar  os  pesquisadores  a  trabalhar  em  revisões 

 sistemáticas,  revisões  de  escopo  e  outros  projetos  de  síntese  de  conhecimento, 

 acelerando  o  processo  de  triagem  e  seleção  de  estudos.  Ele  permite  que  a  seleção 

 dos  estudos  seja  realizada  de  forma  independente,  cega,  entre  os  pesquisadores, 

 quantos  forem  necessários  (RAYYAN,  2021).  A  busca  na  literatura  no  banco  de 

 teses  e  open  grey  foi  realizada  por  dois  pesquisadores  de  forma  individual,  utilizando 

 termos  de  buscas  simples,  com  no  máximo  um  operador  booleano,  pois  essas  bases 

 não comportam uma busca mais detalhada. 

 Quadro  7  -  Estratégias  de  buscas  utilizadas  segundo  base  de  dados  e  data  da 

 busca 

 PubMed - 16 de novembro de 2021  ("varicose veins"[MeSH Terms] OR 
 ("varicose"[All Fields] AND "veins"[All Fields]) 
 OR "varicose veins"[All Fields] OR 
 ("ulcer"[MeSH Terms] OR "ulcer"[All Fields] OR 
 "ulcerate"[All Fields] OR "ulcerated"[All Fields] 
 OR "ulcerates"[All Fields] OR "ulcerating"[All 
 Fields] OR "ulceration"[All Fields] OR 
 "ulcerations"[All Fields] OR "ulcerative"[All 
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 Fields] OR "ulcers"[All Fields] OR "ulcer s"[All 
 Fields] OR "ulcerous"[All Fields]) OR "stasis 
 ulcer"[All Fields] OR "deep vein thrombosis"[All 
 Fields]) AND ("leg"[MeSH Terms] OR "leg"[All 
 Fields] OR ("lower extremity"[MeSH Terms] OR 
 ("lower"[All Fields] AND "extremity"[All Fields]) 
 OR "lower extremity"[All Fields] OR ("lower"[All 
 Fields] AND "extremities"[All Fields]) OR "lower 
 extremities"[All Fields])) AND ("Unna paste"[All 
 Fields] OR ("stockings, compression"[MeSH 
 Terms] OR ("stockings"[All Fields] AND 
 "compression"[All Fields]) OR "compression 
 stockings"[All Fields] OR ("stockings"[All Fields] 
 AND "compression"[All Fields]) OR "stockings 
 compression"[All Fields]) OR "unna boot"[All 
 Fields] OR "Compression Therapy"[All Fields] 
 OR "Compression Bandage"[All Fields] OR 
 "Compression Garment"[All Fields] OR 
 "bandage*"[All Fields]) 

 Embase - 16 de novembro de 2021  (  'varicosis'/exp OR varicosis OR 'ulcer'/exp OR 
 ulcer OR 'deep vein thrombosis'/exp OR 'deep 
 vein thrombosis') AND ('leg'/exp OR leg OR 
 'lower limb'/exp OR 'lower limb') AND ('unna 
 paste' OR 'unna boot'/exp OR 'unna boot' OR 
 'compression stocking'/exp OR 'compression 
 stocking' OR 'compression therapy'/exp OR 
 'compression therapy' OR 'compression 
 bandage'/exp OR 'compression bandage' OR 
 'bandage'/exp OR bandage OR 'compression 
 garment'/exp OR 'compression garment') 

 LILAC’s - 16 de novembro de 2021  ("insuficiencia venosa" OR "veias varicosas" OR 
 ulcera* OR "trombose venosa") AND (perna* 
 OR "extremidade inferior") AND (bandage* OR 
 "bota de unna" OR "terapia compressiva" OR 
 "Meias de Compressão" OR stocking OR 
 garment) AND ( db:("LILACS" OR "BDENF" OR 
 "IBECS")) 

 Web of Science - 16 de novembro de 2021  ("venous disease" OR "varicose veins" OR 
 ulcer* OR "deep vein thrombosis") AND (leg OR 
 "lower extremity") AND (bandage* OR "unna 
 boot" OR "compression garment" OR 
 "compression bandage" OR "compression 
 therapy") 

 Scopus - 16 de novembro de 2021  (“venous disease” OR “varicose veins” OR 
 ulcer* OR “deep vein thrombosis”) AND (leg OR 
 “lower extremity”) AND (bandage* OR “unna 
 boot” OR “compression garment” OR 
 “compression bandage” OR “compression 
 therapy”) 

 Cochrane Library - 16 de novembro de 2021  "varicose vein" OR ulcer OR "deep vein 
 thrombosis") AND compression AND (stock* OR 
 garmant OR therapy) 



 61 

 CINAHL - 23 de novembro de 2021  ("venous disease" OR "varicose veins" OR 
 ulcer* OR "deep vein thrombosis") AND (leg OR 
 "lower extremity") AND (bandage* OR "unna 
 boot" OR "compression garment" OR 
 "compression bandage" OR "compression 
 therapy") 

 Banco de Teses e Dissertações da CAPES - 
 22 de novembro de 2021 

 úlcera venosa AND terapia compressiva; 
 úlcera venosa AND compressão elástica; 
 úlcera venosa AND meia elástica; 
 úlcera venosa AND bandagem elástica; 
 úlcera venosa AND bota de unna; 
 úlcera varicosa AND terapia compressiva; 
 úlcera varicosa AND compressão elástica; 
 úlcera varicosa AND meia elástica; 
 úlcera varicosa AND bandagem elástica; 
 úlcera varicosa AND bota de unna. 

 Opengrey - 22 de novembro de 2021  venous ulcer; venous ulcers; varicose ulcer; 
 varicose ulcers; leg ulcer; leg ulcers; unna 
 boot; compression therapy; compressive 
 therapy. 

 Fonte  : elaborado pela autora, 2021. 

 A  seleção  dos  estudos  foi  realizada  por  dois  avaliadores  de  forma 

 independente.  Inicialmente  o  software  Rayyan  auxiliou  identificando  as  possíveis 

 duplicações,  exigindo  checagem  individual  para  confirmar  ou  não  a  duplicação. 

 Depois  desta  etapa,  foi  realizada  a  leitura  dos  títulos  e  dos  resumos.  A  ferramenta 

 neste  momento  permitiu  sinalizar  se  o  estudo  era  incluído,  excluído  ou  talvez; 

 quando  era  necessário  maiores  informações  para  tomada  de  decisão;  agrupando-os 

 em  abas  específicas,  conforme  a  decisão  realizada.  Concluída  essa  seleção 

 individual  realizada  pelos  dois  avaliadores,  sinalizou-se  na  ferramenta  o 

 descegamento  e  esta  fez  a  análise  de  concordância  e  conflitos  entre  as  seleções 

 realizadas  pelos  mesmos.  Ao  realizar  esse  descegamento,  observou-se  que  a 

 concordância  foi  para  32  estudos  selecionados,  17  ficaram  como  conflitos  de 

 decisão  e  cinco  como  talvez.  Após  discussão  dos  conflitos  e  talvez  identificados, 

 entre  os  pares,  tomou-se  a  decisão  final.  Nos  momentos  de  discordância, 

 recorreu-se  a  um  terceiro  pesquisador  que  definiu  pela  inclusão  ou  exclusão  do 

 estudo. 
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 Após  a  finalização  da  seleção,  os  estudos  foram  avaliados  na  íntegra, 

 também  de  forma  independente  pelos  mesmos  avaliadores.  Toda  a  descrição  do 

 processo  de  inclusão  e  exclusão  dos  estudos  está  apresentada  no  fluxograma 

 proposto pelo PRISMA (Figura 2). 
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 Figura 2  - Fluxograma seleção de artigos de acordo com PRISMA 2020 

 * Banco de Teses e Dissertações da CAPES e Opengrey 

 **  Estudos  excluídos  após  leitura  na  íntegra,  momento  em  que  foi  identificada  duplicidade  de  publicação  do 
 mesmo estudo em periódicos diferentes. 

 Fonte  : adaptado de Page  et al  ., 2021. 
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 4.7 Coleta de Dados 

 As  informações  coletadas  dos  estudos  incluídos  foram:  autores,  título,  ano  de 

 publicação,  periódico/fonte  publicação,  país  de  origem;  objetivos;  tipo  de  estudo; 

 população  em  estudo;  critérios  de  inclusão  e  exclusão  dos  participantes;  amostra; 

 descrição  da  amostra  (sexo,  idade,  tempo  da  úlcera  venosa,  tamanho  inicial  da 

 úlcera  venosa);  local  do  estudo;  recrutamento;  randomização  (tipo;  método;  unidade 

 de  randomização);  cegamento;  intervenção  (amostra,  detalhes);  controle  (amostra, 

 detalhes);  tempo  de  seguimento;  desfechos  (descrição,  forma  de  medida,  número  e 

 intervalo  de  medidas  durante  o  seguimento);  outros  desfechos  reportados; 

 resultados  (amostra  para  cada  desfecho  analisado,  análise  descritiva,  média,  desvio 

 padrão);  limitações  (missing);  medidas  de  efeito;  efeito  de  interesse;  eventos 

 adversos;  interpretações  de  resultados;  conclusões.  Os  resultados  dos  estudos 

 foram  organizados  no  Excel,  após  foi  construído  o  banco  de  dados  para  realização 

 da análise e da metanálise. 

 4.8  Desfechos Analisados 

 4.8.1  Desfecho Primário 

 O  desfecho  primário  analisado  foi  a  cicatrização.  Na  análise  do  desfecho 

 cicatrização  foram  considerados  os  resultados  apresentados  quanto  ao  tempo 

 (semanas)  para  cicatrização  completa  da  UV  (média  e  desvio  padrão),  taxa  de 

 cicatrização  de  UV  (n  e  %)  durante  o  seguimento  e  diferenças  da  área  (cm  2  )  da  UV 

 inicial  e  final  (média  e  desvio  padrão).  Na  avaliação  deste  desfecho  esperava-se  que 

 as  UV  cicatrizassem  no  menor  tempo  possível,  que  o  percentual  de  UV  cicatrizadas 

 fosse  maior  ou  que  ocorresse  uma  redução  significativa  da  área  da  UV  inicial  para  a 

 final sob efeito da BU, comparada com as outras TC. 
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 4.8.2  Desfechos Secundários 

 Os  desfechos  secundários  analisados  foram  dor,  edema  e  qualidade  de  vida 

 (QV).  Na  análise  do  desfecho  dor  foi  considerada  a  avaliação  de  dor  realizada  por 

 meio  de  questionários  e  escalas  existentes,  identificando  as  medidas  a  partir  da 

 média  e  desvio  do  escore  da  avaliação  inicial  e  final  no  seguimento.  Esperava-se 

 que  a  dor  fosse  reduzida  de  forma  significativa  com  o  uso  da  BU  ao  longo  do 

 seguimento  do  paciente  com  UV,  comparada  a  outras  terapias.  Para  o  desfecho 

 edema,  foram  incluídos  os  resultados  dos  estudos  que  o  avaliaram  tanto  como  de 

 forma  específica  quanto  quando  apresentaram  a  avaliação  de  circunferências  da 

 panturrilha  e/ou  tornozelo.  Foram  consideradas  também  outras  formas  de  medida, 

 sendo  considerada  a  avaliação  inicial  e  final,  com  média  e  desvio  padrão. 

 Esperava-se  que  o  edema  reduzisse  significativamente  com  o  uso  da  BU  na 

 comparação  com  as  outras  terapias.  Para  a  QV  foram  incluídos  os  estudos  que  a 

 avaliaram  a  partir  de  questionários  e  escalas,  sendo  considerada  a  avaliação  inicial 

 e  final,  com  média  e  desvio  padrão.  Com  o  uso  da  BU,  esperava-se  que  a  QV 

 melhorasse significativamente comparada com as outras TC. 

 4.9 Medidas de Efeitos e Metanálise 

 As  estimativas  conjuntas  de  efeito  da  intervenção  foram  realizadas  utilizando 

 o  software  RStudio  .  Devido  a  heterogeneidade  de  medidas  dos  desfechos,  da 

 ausência  de  resultados  e  ao  baixo  número  de  estudos  que  avaliaram  todos  os 

 desfechos,  o  único  desfecho  que  permitiu  realizar  estimativa  conjunta  foi  o  desfecho 

 cicatrização.  Para  tal,  foi  organizada  a  metanálise  em  subconjuntos,  de  acordo  com 

 o  resultado  apresentado,  sendo  eles:  subconjunto  1  -  área  da  UV,  que  analisou  as 

 diferenças  da  média  e  do  desvio  padrão  entre  área  inicial  e  área  final  da  UV; 

 subconjunto  2  -  tempo  para  cicatrização  da  UV,  que  analisou  a  média  e  o  desvio 

 padrão  do  tempo  para  cicatrização;  subconjunto  3  -  número  de  UV  cicatrizadas,  que 

 considerou o número de UV cicatrizadas de acordo com a amostra do estudo. 

 O  tempo  foi  padronizado  em  semanas,  e  a  área  da  UV  em  centímetros 

 quadrados  (cm  2  ).  Para  os  estudos  que  apresentaram  as  medidas  em  mediana, 
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 intervalo  interquartílico,  mínimo  e  máximo,  realizou-se  a  conversão  para  média  e 

 desvio  padrão,  de  acordo  com  as  fórmulas  de  conversão  propostas  por  WAN  et  al  . 

 (2014). 

 4.10 Avaliação do Risco de Viés 

 Na  avaliação  do  risco  de  viés  para  os  ECR  foi  utilizada  a  ferramenta  Cochrane 

 Risk  of  Bias  (ROB-2)  tool. Essa  ferramenta  avalia  o  estudo  como  baixo  risco  de  viés 

 (  low  risk  of  bias  ),  algumas  preocupações  (  some  concerns  )  e,  alto  risco  de  viés  (  high 

 risk  of  bias  ),  a  partir  de  cinco  domínios:  processo  de  randomização   (  randomization 

 process  );  desvios  das  intervenções  pretendidas  (  deviations  from  intended 

 interventions  );  dados  de  desfechos  perdidos  (  missing  outcome  data  );  medida  do 

 desfecho  (  measurement  of  the  outcome  );  e  selecção  do  resultado  relatado  (  selection 

 of  the  reported  result  ).  Na  avaliação  de  cada  domínio,  a  ferramenta  indica  através  do 

 seu  algoritmo  qual  é  o  risco  de  viés  de  cada  um  deles  e  no  final  indica  o  risco  de  viés 

 do estudo com um todo (STERNE  et al  ., 2019). 

 Os  estudos  de  coorte  e  caso-controle  foram  avaliados  quanto  ao  risco  de  viés 

 a  partir  da  Risk  Of  Bias  In  Non-randomized  Studies  -  of  Interventions  (ROBINS-I 

 tool).  Essa  ferramenta  avalia  o  risco  de  viés  a  partir  de  três  domínios: 

 pré-intervenção,  intervenção  e  após  a  intervenção.  Para  cada  questão  do  domínio, 

 as  possíveis  respostas  são:  sim,  provavelmente  sim,  provavelmente  não,  não,  e  não 

 informado.  Após  essa  análise,  a  ferramenta  indica  o  julgamento  do  risco  do  viés  do 

 estudo  em:  baixo  risco  de  viés  (o  estudo  é  comparável  a  um  ECR  bem  executado); 

 risco  moderado  de  viés  (o  estudo  fornece  evidências  sólidas  para  um  estudo  não 

 randomizado,  mas  não  pode  ser  considerado  comparável  a  um  ECR  bem 

 executado);  risco  sério  de  viés  (o  estudo  tem  alguns  problemas  importantes);  risco 

 crítico  de  parcialidade  (o  estudo  é  muito  problemático  para  fornecer  qualquer 

 evidência  útil  e  não  deve  ser  incluído  em  qualquer  síntese);  e  nenhuma  informação 

 na  qual  possa  basear  um  julgamento  sobre  o  risco  de  viés  para  este  domínio 

 (STERNE  et al  ., 2016). 
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 4.11 Método de Síntese 

 Na  análise  descritiva,  os  dados  dos  estudos  incluídos  foram  expostos  primeiro 

 em  um  quadro  descritivo,  considerando  os  seguintes  itens:  autor  e  ano,  país  e 

 idioma,  periódico/fonte,  objetivo  principal,  desenho  estudo,  amostra  total.  Outro 

 quadro  apresentou  dados  de  intervenção,  controle,  desfechos  analisados,  medida  do 

 desfecho,  tempo  de  seguimento  e  principais  resultados.  Conforme  orientação  do 

 check  list  do  PRISMA,  foram  ainda  apresentados  os  eventos  adversos  relatados  nos 

 estudos incluídos. 

 Para  a  análise  quantitativa,  os  estudos  precisavam  ser    homogêneos  em 

 termos  de  população,  exposição,  comparador  e  resultado.  No  desfecho  cicatrização 

 foram  agrupados  os  estudos  semelhantes  quanto  à  existência  de  comparação  entre 

 terapias  compressivas,  de  acordo  com  os  sub-conjuntos  identificados  neste 

 desfecho.  A  metanálise  em  rede  foi  realizada  com  o  gráfico  forest  plot  para  cada 

 subconjunto  para  avaliação  da  eficácia  da  intervenção  BU  na  cicatrização  de  UV 

 comparadas com outras terapias compressivas. 

 A  heterogeneidade  estatística  foi  avaliada  com  estudos  que  apresentaram  a 

 mesma  intervenção  e  controle.  Ela  foi  avaliada  em  cada  forest  plot  através  do  teste 

 do  Qui-Quadrado,  onde  o  p<  0,10  indica  heterogeneidade  estatisticamente 

 significativa;  e  em  conjunto  com  a  medida  I  2  ,  que  avalia  a  porcentagem  da  variação 

 total  entre  os  ensaios  clínicos  randomizados.   Os  valores  de  I  2  de  25%  ou  menos 

 indicam  não  heterogeneidade  importante,  e  valores  de  mais  de  75%  indicam 

 heterogeneidade considerável. 

 4.12 Avaliação do Viés de Publicação 

 Em  RS  uma  das  formas  de  avaliar  viés  de  publicação  é  através  do  funnel  plot  , 

 se  a  distribuição  dos  efeitos  dos  estudos  está  simétrica.  Contudo,  para  sua 

 realização  é  necessário  pelo  menos  10  estudos  incluídos  na  metanálise,  que 

 apresentem a mesma intervenção. 
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 4.13 Avaliação da Certeza da Evidência 

 Foi  utilizado  o  Sistema  Grading  of  Recommendations  Assessment, 

 Development  and  Evaluation  (GRADE)  para  avaliar  a  qualidade  do  corpo  de 

 evidências  para  cada  um  dos  desfechos.  O  Sistema  GRADE  define  a  certeza  de  um 

 corpo  de  evidências  com  relação  à  extensão  em  que  se  pode  ter  certeza  de  que 

 uma  estimativa  de  efeito  ou  associação  está  próxima  da  quantidade  real  de 

 interesse  específico.  A  avaliação  da  certeza  de  um  corpo  de  evidências  usando  o 

 GRADE  envolve  a  consideração  do  risco  de  viés  dentro  do  estudo  (qualidade 

 metodológica),  objetividade  da  evidência,  heterogeneidade,  precisão  das  estimativas 

 de  efeito  e  risco  de  viés  de  publicação.  A  certeza  da  evidência  foi  avaliada  como 

 sendo  alta,  moderada,  baixa  ou  muito  baixa.  A  evidência  de  ECR  tem  o  potencial  de 

 ser d  e alta certeza (BRASIL, 2014). 
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 APÊNDICES 

 APÊNDICE A  - Estrutura do  Software Rayyan 

 Fonte:  RAYYAN.  Intelligent  Systematic  Review.  Disponível  em: 

 https://www.rayyan.ai/  . Acesso em 16 de janeiro de  2022. 
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 APÊNDICE  B  -  Relação  de  eventos  adversos  segundo  estudo,  terapia  compressiva 

 e número de eventos 

 Estudo  Terapia Compressiva 

 (Amostra Estudo) 

 Evento Adverso  N  Observações 

 MEYER et al, 

 2002 

 Atadura  Elástica  de  Alta 

 Compressão (n=57) 

 Dano à pele 

 Recusa tratamento 

 Perda do seguimento 

 Dados incompletos 

 1 

 1 

 3 

 3 

 - 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento (n=55) 

 Alergia 

 Não aderência 

 Perda do seguimento 

 Dados incompletos 

 1 

 2 

 3 

 2 

 - 

 MEYER  et  al, 

 2003 

 3-camadas (n=64)  Eritema 

 Alergia 

 Alergia 

 Alergia 

 1 

 1 

 1 

 1 

 Improvável/ Leve 

 Provável/ Leve 

 Possível/ Moderado 

 Excluído/ Moderado 

 4-camadas (n=69)  Dor, ulceração e perda de pele 

 Carcinoma basocelular 

 1 

 1 

 Provável/ Severo 

 Improvável/ Sério 

 UKAT  et  al, 

 2003 

 4-camadas (n=44)  Problemas cardíacos e pulmonares  1  - 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento (n=45) 

 Dor  1  - 

 FRANKS  et 

 al, 2004 

 4-camadas (n=74)  Dano tecidual/ nova úlcera 

 Eczema/ reação à bandagem 

 Dor 

 Maceração 

 2 

 2 

 2 

 2 

 - 

 2-camadas  coesivas 

 (n=82) 

 Dano tecidual/ nova úlcera 

 Eczema/ reação à bandagem 

 Dor 

 Maceração 

 3 

 2 

 2 

 2 

 - 

 IGLESIAS  et 

 al, 2004 

 4-camadas (n=195)  Problemas de saúde em geral 

 Procedimentos cirúrgicos 

 Morte 

 Ausência temporária do paciente 

 Danos na pele 

 Saída do estudo 

 Mudança do diagnóstico/ etiologia 

 25 

 3 

 15 

 1 

 1 

 3 

 8 

 não relacionado à UV 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento (n=192) 

 Problemas de saúde em geral 

 Procedimentos cirúrgicos 

 Morte 

 33 

 3 

 20 

 não relacionado à UV 
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 Ausência temporária do paciente 

 Danos na pele 

 Saída do estudo 

 Mudança do diagnóstico/ etiologia 

 Redução da mobilidade 

 6 

 2 

 5 

 9 

 2 

 JUNGER  et  al 

 2004b 

 Meia Elástica (n=61)  Sangramento  na  borda  da  UV  e  dor 

 persistente 

 Sangramento gastrointestinal grave 

 Aumento da dor da UV 

 Aumento  na  circunferência  da 

 panturrilha 

 1 

 1 

 1 

 1 

 Grave 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento  2-camadas 

 (n=39) 

 Sangramento na borda da UV 

 Secreção  linfática  da  UV  Queda 

 com fratura do colo do fêmur 

 Tromboflebite superficial 

 Aumento da área da UV 

 Flexibilidade  restrita  da  parte 

 superior  do  tornozelo  causada  por 

 dor 

 Reação  de  intolerância  ao  material 

 de  compressão  com  suspeita  de 

 reação alérgica retardada 

 Flebite na parte inferior da perna 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 Grave 

 POLIGNANN 

 O et al, 2004 

 4-camadas (n=39)  Intolerância ao tratamento e dor  1  - 

 Bota de Unna (n=29)  Intolerância ao tratamento e dor  1  - 

 MILLIC  et  al, 

 2007 

 3-camadas  com  meia 

 elástica  e  bandagem  de 

 médio estiramento (n=75) 

 Escoriações  cutâneas  na  parte 

 frontal  do  tornozelo  e  uma  polegada 

 abaixo do joelho 

 Deslizamento  abaixo  do  joelho 

 causando pressão e dor 

 12 

 34 

 - 

 2-camadas  com 

 bandagem  de  médio 

 estiramento (n=75) 

 -  -  - 

 MOFFATT  et 

 al, 2008 

 2-camadas (n=39)  Vermelhidão 

 Eczema 

 Foliculite 

 Infecção da UV 

 Dor no local da UV 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 - 

 4-camadas (n=42)  Vermelhidão 

 Eczema 

 1 

 1 

 - 
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 Foliculite 

 Infecção da UV 

 Dor no local da UV 

 1 

 1 

 1 

 HARISSON  et 

 al, 2011 

 4-camadas (n-215)  Dano pela compressão 

 Maceração da pele 

 Deterioração da UV 

 Infecção 

 Nova UV 

 Alergia/dermatite 

 Alergia/dermatite 

 Recorrência 

 Comprometimento do membro 

 15 

 27 

 27 

 28 

 13 

 15 

 9 

 2 

 2 

 - 

 Relacionado à TC 

 Relacionado à creme/pomada 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento (n=209) 

 Dano pela compressão 

 Maceração da pele 

 Deterioração da UV 

 Infecção 

 Nova UV 

 Alergia/dermatite 

 Alergia/dermatite 

 Recorrência 

 Comprometimento do membro 

 13 

 34 

 32 

 35 

 22 

 14 

 10 

 5 

 2 

 - 

 MOSTI; 

 CRESPI; 

 MATTALIANO 

 , 2011 

 Bota de Unna (n=50)  Maceração  do  leito  da  UV  associada 

 à dor refratária a 

 1  - 

 2-camadas  coesivas 

 (n=50) 

 -  -  - 

 LAZARETH  et 

 al, 2012 

 2-camadas (n=93)  Dor 

 Recorrência UV 

 Eczema 

 Infecção 

 Irritação da pele 

 Prurido 

 Curativo muito apertado 

 5 

 4 

 3 

 2 

 1 

 1 

 - 

 4-camadas (n=93)  Dor 

 Recorrência UV 

 Eczema 

 Infecção 

 Irritação da pele 

 Prurido 

 Curativo muito apertado 

 6 

 6 

 2 

 5 

 1 

 2 

 - 

 WELLER  et  al 

 2012 

 3-camadas (n=23)  Celulite e dor no local da UV  2  - 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento (n=22) 

 Infecção e dor no local da UV  2  - 
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 WONG  et  al, 

 2012 

 Bandagem  de  Curto 

 Estiramento (n=107) 

 Dor e coceira  1  - 

 4-camadas (n=107)  Dor e coceira  1  - 

 Cuidado Usual (n=107)  Aumento do tamanha da UV 

 Edema grave de tornozelo 

 5 

 1 

 - 

 CARDOSO  et 

 al, 2019 

 Bota de Unna (n=15 UV)  Alergia 

 Alta médica 

 Hospitalização 

 Não seguimento das avaliações 

 1 

 1 

 1 

 1 

 - 

 GILLET  et  al, 

 2019 

 2-camadas (n=47)  Doenças  da  pele  e  do  tecido 

 subcutâneo 

 Prurido 

 Nova UV 

 Eczema 

 Eritema 

 Psoríase pustulosa 

 Afecções  musculoesqueléticas  e 

 dos tecidos conjuntivos 

 Dor nas extremidades 

 3 

 2 

 1 

 1 

 1 

 1 

 - 

 4-camadas (n=41)  Doenças  da  pele  e  do  tecido 

 subcutâneo 

 Prurido 

 Nova UV 

 Eczema 

 Eritema 

 Psoríase pustulosa 

 Afecções  musculoesqueléticas  e 

 dos tecidos conjuntivos 

 Dor nas extremidades 

 3 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 - 

 FOLGUERA- 

 ÁLVAREZ  et 

 al, 2020 

 2-camadas (n=56)  Intolerância à compressão  9  - 

 Cuidado Usual (n=37)  Intolerância à compressão  1  - 

 Fonte:  elaborado pela autora, 2021. 


