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RESUMO: o objetivo deste estudo foi levantar os t ipos de prescrições e cuidados 
das escaras associados ao uso da pomada I R UXOL®, bem como os relatos das 
práticas de curativos usadas pela equipe de enfermagem nas u nidades de inter­
naçõo. Foram ana l isados 1 9  prontuários de 3 hospitais de ens ino do Mu nicípio do 
Rio de Ja neiro . Os resu l tados mostraram 8 diferentes t ipos de prescrições médicas 
para o trata mento das escaras,  sendo 4 associadas ao I ruxol®. A formu laçõo mais 
prescrita foi :  l im peza com PVP- I  + S F  0,9% e I R UXOL®. Observou-se, a inda,  que os 
profissionais de enfermagem a pl icara m  1 7 combinações diferentes com diversas 
su bstâ ncias,  sendo que 1 0  estava m associadas com o I ruxol®. Relataram,  também, 
o uso de 24 produtos / substâ ncias d iferentes na rea l izaçâo dos curativos das es­
caras .  Verificou-se, a inda,  o uso indiscriminado de produtos que a l teram o pH ( 
teor ácido - base ) da lesâo, fator este que interfere na  açâo desbridante do Iru­
xol®. 

U N IT E RMOS: Escaras - Cu idados - Tipos de tratamento.  

ABSTRACT: The present study a ims at  discuss ing the types of prescript ions and caring 
bedsores related to I R U XO L® ointment  use, as  wel l  as  bandages practice reports 
performed by the n ursing tea m in care u n its . N ineteen patient files from three 
School Hospita is ins  R io de Janeiro city have been ana lyzed . The resu l ts presented 
eight d ifferent kinds of drug prescript ion for bedsore treatment in  which four of them 
were r�lated to I R UXOL®. The most frequent formu lat ion was: c leaning with PVP- I  + 

Physiologic Solution 0,9% and I R U XO L®. It has a lso been observed that the n ursing 
profess ional  had used seventeen d ifferent  combinat ions with severa l substances in  
wh ich  ten  of  them were associated to  I R U XOL®. They have a l so reported the use of  
24 different products/substances when performing bedsores bandages.  The indis­
criminated use of products which a l ters i njury pH (acid-base contents)  such a factor 
which interferes debridant  action of I R UXOL®, has been verified . 

KEYWORDS: Bedsores - Caring - Types of treatment .  

I NTRODUÇÃO 

Nos hospitais das g randes metrópoles há uma tendência crescente de au­
mentar o n úmero de pacientes acamados, impossib i l itados de por si sós se mo­
verem no le ito . E les são classificados como de a lto risco para desenvolverem 
compl icações secundárias. 
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As compl icações mais comuns nesses pacientes são :  1 .  atrofia muscular -
provocando d im inu ição do tamanho da força do múscu lo ;  2 .  contratu ra da arti­
cu lação - provocando a l im itação da ampl itude dos movimentos ; 3. d istú rbios 
metaból icos , como: osteoporose , cá lcu los de trato u rinár io ;  4. d istú rbios esfincte­
rianos ( i ncontinência u rinária , feca l ou constipação) ;  5 .  deteriorização psicológ i­
ca ; 6. d istú rbios circu latórios , como: h ipotensão ortostática , pneumonia h ipotáti­
ca , trombose venosa e ú lcéras de pressão 1 1 . 

Dentre as compl icações destacaremos as ú lceras de pressão , que repre·­
sentam u ma constante ameaça para os pacientes acamados e', pr incipalmente , 
para aqueles que se encontram imobi l izados no le ito hospitalar .  

As ú lceras de pressão também são conhecidas como ú lceras de decúbito ou 
escaras.  As escaras são áreas de necrose loca l izadas na pele e tecido subcutâ­
neo produzidas por compressão ( Brunner & Suddart 4) . Reforçando este con­
ceito , Snowden 1 8 afi rma que " é qualquer lesão que tenha um rompimento da 
pele d i reta ou ind i retamente associada com a pressão . "  

Autores como Campbell & Delgado 5 preocupam-se com os  pontos do corpo 
de maior risco para o surg imento das escaras;  descrevem que "são áreas de 
u lceração e necrose da pele que podem aparecer em qualquer parte do corpo , 
sendo mais freqüentes nas reg iões com proeminências ósseas,  submetidas a 
prolongadas e repetidas pressões" . 

Portanto , as proeminências ósseas que suportam o peso do corpo , recober­
tas apenas por pele e pequena quantidade de gordura subcutânea ,  são loca is 
mais susceptíveis a abertu ra das escaras.  Brunner & Suddart 4 destacam que 
75% de todas as escaras se local izam no sacro , g rande trocânter e tuberosida­
de isqu iática . Outros pontos como maléolos e ca lcanhares, são também loca is 
susceptíve is .  

A escara ocorre quando a superfície corporal é comprim ida pelas proeminên­
cias ósseas contra o colchão ou maca .  O peso do corpo gera uma concentração 
da pressão nos pontos de contato e provoca isquemia e anóxia tecidua l ,  e em 
conseqüência d isso as célu las sofrem um processo de auto-agressão.  A inter­
rupção do metabol ismo celu lar  provoca a l iberação de enzimas pela ruptu ra de 
organelas citoplasmáticas, insta lando-se o processo de necrose celu lar .  A su­
perfície da pele com tecido neurótico rompe-se e forma uma ú lcera . Então os 
m icroorgan ismos insta lam-se provocando u ma infeção no loca l .  Em contato com 
os vasos l infáticos e sangü íneos , os microorgan ismos alcançam a corrente san­
gü í nea provocando um quadro de sepsia . A infeção e a persistência da com­
pressão provocam o comprometimento de estrutu ras corporais subjacentes,  le­
vando a situações i rrevers íveis e, m u itas vezes, até a morte do paciente . 

A escara constitu i-se numa das mais sérias compl icações no paciente aca­
mado , a ser enfrentada pela equ ipe terapêutica . 

Marinho 1 1  concorda com Berecek 2 e Bardsle y et a l1 quando tratam do 
problema das ú lceras de decúbito sob o aspecto econômico .  Afi rmam que o pre­
ço de uma escara é tr íplo porque ela não só onera o paciente mas também a 
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equ ipe terapêutica e toda a comun idàde. A formação de u ma escara atrasa o 
programa de reabi l itação do paciente , prolonga a separação de sua fam í l ia e 
a inda põe em risco sua vida com o surg imento de outras compl icações. O entu­
siasmo da equ ipe terapêutica é afetado porque a presença de um paciente com 
escaras, freqüentemente ,  tem conotações de descuido e má assistência, provo­
cando um sentimento de fracasso e culpabi l idade. Por outro lado, a comun idade 
também é ating ida porque a escara impede que o paciente retorne ao seu tra­
balho como um contribu inte potencia l .  F inalmente, o le ito ocupado impede que 
outro paciente o use,  aumentando ass im a fi la de espera dos ind ivíduos que ne­
cessitam hospital ização . 

A incidência de escaras nos pacientes acamados é considerada como um 
fator negativo na aval iação da qual idade da ass istência à cl ientela .  Sendo o En­
fermeiro o profissional incumbido do cu idado d i reto ao paciente , ele tem a res­
ponsabi l idade de prever e prover os recursos necessários à prevenção e ao tra­
tamento (cu idados) . das escaras nas I nstitu ições de Saúde e assim melhorar  a 
sua imagem frente a comun idade . 

Neste estudo abordaremos o uso do I ruxol® (colagenase + cloranfen icol) no 
cu idado I tratamento / recuperação das escaras em três Hospita is de Ens ino do 
Mun icípio do Rio de Janeiro .  

A escolha dos Hospitais de Ens ino se deve ao fato de que é neles que se 
ensinam e d isseminam os con hecimentos para o? estudantes, futuros profissio­
nais ,  responsáveis pelas práticas assistenciais empregadas nas demais I nstitu i­
ções de Saúde. Por outro lado, é neles que ,  também,  se encontram,  quase 
sempre ,  as condições favoráveis para a real,ização deste tipo de estudo.  

A nossa preocupação se prende ao uso i ncorreto da pomada I RUXOL® 
(colagenase + cloranfen icol ) no cu idado/ tratamento/ recuperação das escaras ,  
fato que prejud ica a pronta recuperação da lesão e a ação efetiva da enzima 
colagenol ítica nas feridas com tecido necrótico . 

O uso de substâncias com fins terapêuticos devem segu i r  critérios rigorosos 
para se obter os resu ltados desejados o mais rápido possível .  Com a observa­
ção desses critérios , obtém-se a recuperação do paciente , pela ação eficaz do 
med icamento ,  . bem como o reconhecimento terapêutico para o qual  está sendo 
ind icado. 

OBJETIVOS DO ESTUDO 
Este estudo tem por objetivos: 

- Levantar os tipos de tratamentos de escaras com o emprego do I ruxol®, 
prescritos pelos médicos nas un idades assistenciais dos hospita is de ensino da 
cidade do Rio de Janei ro .  

- Anal isar as prescrições méd icas de I ruxol® com as práticas e técn icas 
apl icadas pelos profissionais de enfermagem no cu idado das escaras .  

- Destacar as medidas que favoreçam o uso adequado da pomada I ruxol® 
na terapêutica das escafas.  
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REVISÃO DA LITERATURA 

Bases Teóricas Sobre a Pele e a Cicatrização 

A pele é uma estrutura de extrema importância para o corpo humano.  Além 
de proteger, ela ajuda a manter a sua temperatura , capta uma série de informa­
ções para o sistema nervoso e contribu i  para a e l iminação de res íduos orgân i­
cos 1 1  . 

A pele é formada por três camadas: a epiderme, que é a mais superficia l ;  a 
derme, que é a i ntermed iária ; e a h ipoderme ou tecido subcutâneo ou tecido ce­
lu lar i ntermediário, que é a mais profunda delas. 

A epiderme é composta por várias camadas: a córnea , que é a mais superfi­
cial e acumu la uma substância chamada queratina , ' produzida nas .camadas 
subjacentes . A camada germinativa ou basal é a mais profunda ,  e a responsável 
pela renovação da epiderme, sendo del im itada pela membrana basa l ,  que sepa­
ra a derme. 

Na epiderme encontramos também célu las especiais chamadas melanócitos . 
Estas participam da produção e armazenamento da melan ina ,  o agente de pig­
mentação da pele . 

A derme apresenta um tipo de tecido conjuntivo de sustentação, onde es­
tão loca l izados os vasos que formam a m icrocircu lação. Nesta camada também 
estãÇ> as estrutu ras l infáticas,  nervosas,  g lându las e fol ícu los p i losos , além de 
elementos celu lares prodlJtores de d iversos tipos de fibras. 

É através dos' fibroblastos, célu las do tecido conjuntivo , que a pele se renova . 
Quando a pele é agredida ocorre uma lesão. As lesões são classificadas de 
acordo com o grau de preju ízo aos tecidos: - lesões sem perda da pele , como 
os cortes por material pérfuro-cortante ; - lesões com perda da epiderme, como 
nas escoriações; - lesões com perda da epiderme e da derme, como é o caso 
das queimaduras, das ú lceras varicosas e das escaras .  

O ser  humano esta sujeito a lesões de d iversas origens,  que podem ou não 
estar acompanhadas de infeção. 

Sempre que é agredido o organ ismo desencadeia uma reação, denominada 
de processo inflamatório. Quando o processo está em decl í n io o organ ismo in i­
cia o processo de cicatrização . 

Martins et a i  1 2 ressaltam que o processo de cicatrização ué caracterizado 
por uma mudança contí nua levada a cabo por um grupo de célu las, cada qual 
com um papel especifico" . Este processo comporta três fases que se sobre­
põem:  i nflamatória (fase 1 ) , reconstrução (fase 2) e maturação (fase 3) .  A pri­
meira fase funciona como uma resposta do tecido á i rritação. A reação in icia l é a 
vasoconstrição; com isso a circu lação torna-se mais lenta porque os leucócitos 
concentram-se cada vez mais na parede dos vàsos d i latados. Os capi lares pró­
ximos da ferida tornam-se mais permeáveis e o exsudato i nflamatório infi ltra-se 
na ferida .  Há nessa fase um aumento de sinais de i nflamação (tumor, rubor, ca:-
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lor e dor) .  A fase 2 ( reconstrução) é caracterizada pela remoção de tecido morto 
e bactérias, para dar lugar ' a  cicatrização ( reparação) .  Nesta etapa há uma 
aceleração na produção de tecido neoformado rico em colágeno.  Os macrófagos 
em maior n úmero assumem a operação; os neutrófi los d im inuem; há um au­
mento de monócitos fagocíticos e o aparecimento de g rande quantidade de fi­
broblastos . É na ú lt ima fase (matu ração) que a estruturação do novo tecido da 
cicatrização é remodelado .  Nesta fase o colágeno orig ina lmente d istribu ído ao 
acaso , vai ser destru ído e substitu ído por novas fibras colocadas de forma ana­
tôm ica , isto é ,  ao longo da l i nha de tensão. Existe uma série de fatores que i nflu­
enciam na cicatrização das feridas. Elas podem ser locais ou sistêmicas;  dentre 
elas destacam-se : os inerentes aos pacientes, como:  idade, sexo , tipo de doença 
(aguda ou crôn ica) ,  estado nutriciona l ,  resistência orgân ica , tipo de lesão e teci­
do lesado; os relacionados aos proced imentos,  como:  técn ica de curativo , pre­
sença de corpos estranhos, (substâncias, bactérias ou resíduos orgân icos ou 
inorgân icos) ,  hematomas, infeção e pensos (material de curativos) . Os outros 
fatores que retardam a cicatrização são: anomal ias congên itas,  anemia,  déficit 
de oxigên io ,  temperatu ras extremas, icterícia ,  uso de med icamentos imunossu­
pressores, esteróides e citotóxicos. A presença de doenças crôn icas como d ia­
betes, doenças oncológ icas , insuficiência rena l  e vascu lar ,  bem como o estado 
de desnutrição , reduzem a capacidade de síntese do colágeno.  As deficiências 
vitamín icas, a má nutrição e a obesidade influem negativamente no processo de 
cicatrização. 

Bases Teóricas Sobre Úlceras De Pressão 

A pressão é mencionada como a causa primária das escaras.  A i ntensidade 
e a duração são importantes porque ,  enquanto a pele resiste a a ltas pressões 
por curto espaço de tempo, sem lesões , ela freqüentemente se lesa como re­
su ltado de baixa e moderada pressão , '  quando mantidas por um período de tem­
po prolongado. 

Lowthian 10 afi rma que uma pressão de 1 00 mmHg é suficiente para produzir 
escar�s profundas em animais sad ios . Pfaudler 1 6 mostrou que o máximo de 
pressão normalmente encontrado, no homem na posição deitado, é entre 50-
1 00 mmHg .  Para o ind iv íduo sentado, o n ível de pressão é em torno de 80-200 
mmHg .  Brunner & Suddarth4 afi rmam que 32 mmHg é suficiente para oclu i r  
capi lares na pele e levar á formação de escaras.  

Berecek 2 cita estudos de Groth, que identificou dois g rupos de escaras: as 
de forma superficia l ,  ben igna ,  e as de forma profunda , mal igna .  As primeiras 
começam na superfície da pele e evoluem até ating i r  as camadas mais profun­
das. As segundas i n ic iam nos planos mais profundos e aflora à superfície. 

Rubin et a l 1 7  classificam as fases de uma escara em três estág ios bem defi­
n idos: - A fase I compreende d istú rbios circu latórios transitórios e mostra um 
h iperemia reativa na área da pele submetida a pressão. A fase /I é caracteriza-
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da por comprometimento da circu lação superficia l ,  havendo formação de h ipe­
remia permanente , que não desaparece com o a l ívio da pressão. Esta , posteri­
ormente ,  evolu i  com arroxeamento e edema (tumefação) loca l .  A segu i r  verifica­
se a formação de fl ictena (vesícu las serosas) que se rompem, produzindo es­
coriações e posteriormente necrose epidérm ica com ulceração superficia l .  A 
fase 111 mostra necrose profunda com comprometimento do tecido adiposo sub­
cutâneo, das fácias musculares, múscu los e até dos ossos subjacentes. 

Snowden1 8 focal iza a infecção secundária por stafilococus como a compl ica­
ção mais comum no processo de formação de escaras profundas. 

. Em relação a suscept ib i l idade para contra i r  escaras Mulholand et a i  15 
anal isaram o balanço n itrogenado em um g rupo de 35 pacientes com escaras, 
observaram que os n íveis de proteína plasmática nesses pacientes era sempre 
negativa . A cicatrização das lesões só começava quando o n ível passava para 
positivo , com a admin istração de d ieta rica em aminoácidos e dextrose . 

Ainda em relação a d ieta Mccormick1 3 recomenda o uso de vitaminas como 
complemento al imentar, para melhorar o quadro do paciente e auxi l iar no pro­
cesso de cicatrização. 

Brunner & Suddarth4 destacam a admin istração de derivados de ferro e 
vitamina C .  

As causas das escaras, bem como os  fatores que  infl uenciam no processo 
de recuperação/cicatrização foram agrupados por Woodbine 20 nas segu intes 
categorias : - pressão causada por força d i reta ; 2 - pressão causada por força 
paralelalacizalhamento; 3 - fatores externos, como umidade (ur ina ,  exsudato , 
suor, etc . ) ,  substâncias i rritantes , bactérias e calor; 4 - fatores i nternos, como 
p i rexia , anemia ,  desidratação, u remia ,  desnutrição e deficiências de vitaminas C 
e deficiências vasculares. O processo de recuperação da escara sofre i nfluên­
cias de várias ordens:  doenças degenerativas,  d iabetes, h ipertensão e outras 
patolog ias, contribuem de forma negativa para a cicatrização. Portanto , a evolu­
ção da escara sofre i nfluências do estado geral  do paciente . Os pacientes em 
bom estado n utricional e geral podem evolu i r  para a formação de u lcerações . 
rasas, que se mantém por longos períodos sem progressão para as demais fa­
ses, mesmo quando já ating i ram a fase 11, podem evolu i r  para a volta g radual ao 
normal .  No paciente debi l itado, a evolução pelas fases e mais rápida , com u lce­
ração mais extensas e profundas . Quase sempre estas são compl icadas mais 
a inda por infeção que pode chegar a septicemia e se constitu i r  em uma das 
principais causas de morte ( Boghossian3) .  

Aspectos Teóricos sobre a Colagenase ( Iruxof» 

No Dicionário de Especial idades Farmacêuticas (DEF) 8 esta reg istrado 
que o I ruxol® é a preparação enzimática do C/ostridium histo/yticum, que contém 
como principal componente a COLAGENASE (clostidiopeptidase A), além de 
outras peptidases com o antibiótico C loranfen ico l ,  homogeneizado em pomada 
l ipofi l ica an idra .  . 
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A composição de 1 9 rama (g) de pomada l ipofi l ica an idra contém 0 ,6  U I  de 
colagenase e O ,0 1 g  de cloranfen ico l .  Suas ind icações são para desbridamento 
de crostas e necroses, independente de causa e local ização: ú lceras de perna 
(varicosas) ; , .ú lceras de decúbito , gangrena de extremidades (diabética e de con­
gelamento) ,  lesões pós-operatórias, ' por i rradiação ou áreas receptoras de en­
xertos. Com a terapêutica com I ruxol® observa-se atividade enzimática após um 
e no máximo 14 d ias em 97% dos pacientes. A colagenase l ibera as partes de 
tecido! fibras de colágeno em seu estado natural que mantém o tecido necrótico 
preso vivo no fundo da ferida ,  o que impede a formação do tecido de granu lação. 
Portanto , além do caráter enzimático!desbridante a colagenase ind i retamente 
estimu la a formação do tecido de g ranu lação e posteriormente a reepitel ização. 
Ela age com pH entre 6,8 e 7 ,5 ,  sendo inativada com pH inferior a 5,5 e superi­
or a 8 ,0 .  É também inativada pela ação de detergentes, benzalcônio ,  iodo e me­
ta is pesados (mercúrio , prata e sa is de zinco) .  Os antib ióticos não modificam sua 
eficácia . 8,9, 1 4 

No I ruxol® é o Cloranfenicol o antimicrobiano que está associado a colagena­
se. O cloranfenicol foi o primeiro antibiótico de amplo espectro prod uzido em 
laboratório.  Foi isolado do streptomyces venezuelae. Na atual idade e sintetizado .  
O principal derivado e o tianfenico l .  E l e  é primeiramente bacteriostático, embora 
possa ser bactericida contra certas espécies, em determinadas cond ições. I n ibe 
a síntese protéica da's bactérias.  O cloranfenicol mostra-se eficaz contra micro­
organismos g ram-positivos e negativos,  Rickett�ia,  clamyd ia e mycoplasma . 
Constitu i o antibiótico mais eficaz no tratamento de infecções por salmonella e 
por bacterióides, bem como infecções por anaeróbios.  Durante o uso podem 
aparecer reações de h ipersensibi l idade,  inclusive com o uso tópico . As doses 
terapêuticas do clotanfenicol podem interferir na resposta anamnésica ao toxóide 
tetânico de modo que nâo pode ser uti l izad o com a imunização ativa . I n ibe a 
b iotransformação d a s  d rogas metabol izad as pelas enzimas microssômicas 
hepáticas.  Pod e causar depressão med u la r  levando a anemia, reticulocitopênica 
e leucopenia ( D E F 8) .  

A Cicatrização das Úlceras de Pressão 

O processO de cicatrização das ú lceras de pressão em pacientes acama­
dos sem levar em consideração o tamanho e profund idade da mesma , a pressão 
sobre a á rea deve ser e l im inada . A ú lcera não i rá cicatrizar até que toda pressão 
seja removida . O paciente não deve ser posicionado sobre a ú lcera , mesmo por 
a lguns m inutos . A prescrição ind ividual izada com um plano de mudanças siste­
máticas de posição devem ser segu idos cu idadosamente pela equ ipe de enfer­
magem1 1 . 

Logo após uma lesão o sangue e o exsudato , formado pelos elementos l ibe­
rados pelos vasos sangü íneos, desidratam:.se e se sol id ificam,  formando uma 
crosta . 

A crosta protege a g ranu lação tissu lar contra invasão de m icroorganismos e 
traumas. O tecido de g ranu lação é formado por capi lares recém-formados e por 
fibroblastos . 
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Na derme as célu las do sistema retícu lo epite l ia l  mu lt ipl icam-se lentamente 
em d i reção ao centro da lesão, acompanhados por brotos marg inais .  A lesão 
estre ita-se e apresenta-se mais ou menos l impa e contém apenas fibr ina que vai 
sendo destru ída pelos fibroblastos à medida que avança sobre ela .  

O tecido epitel ia l ,  local izado nas bordas da lesão , i n icia uma intensa reprodu­
ção migrando para o centro da lesão por cima do tecido conjuntivo de g ranu la­
ção .  S imu ltaneamente na derme,  elementos celu lares produzem fibras de tecido 
conjuntivo , principalmente o colágeno.  Esta fase é conhecida como fase colage­
nol ítica . 

Tanto as crostas quanto o tecido necrótico estão fixos no fundo da lesão por 
meio de pontes de colágeno. Estas pontes permanecem ancoradas no fundo da 
lesão retardando a migração dos elementos figu rados. 

As crostas são constitu ídas por cerca de 80% de fibrina .  Nas necroses e nas 
escaras, que são massas de tecido desvital izado (necrosado) há cerca de 80% 
de colágeno desnatu rado, e a colagenase, uma enzima produzida pelos fibro­
blastos , que destrói o colágeno e impede o crescimento excessivo do tecido de 
granu lação . Com isso há um equ i l íb rio entre a produção e a remoção do coláge-
n01 O .  

. 

Além d isso , o estado nutricional inadequado e as anormal idades h idroeletro­
l íticas devem ser corrig idas para promover a cicatrização. Ferimentos que dre­
nam l íqu idos corporais e proteínas colocam o paciente em estado cataból ico e o 
predispõe a h ipoproteinemia e infecção secundárias graves. A deficiência de 
proteínas deve ser corrigida para cicatrizar a ú lcera de pressão. Os carboidratos 
são necessários para "poupar" a prote ína e proporcionar uma fonte de energ ia .  
A vitamina C e os ol igoelementos , especialmente o zinco ,  são necessários para 
a formação do colágeno e cicatrização do feriment04 . 

Para permitir a cicatrização das ú lceras' de pressão no estágio I a pressão é 
removida para favorecer o aumento da perfusão tissu lar, melhora do estado 
nutriciona l  e h idroeletol ítico , redução das forças de fricção. 

As ú lceras de pressão no estágio /I apresentam rompimento da pele. Além 
das medidas l istadas para as ú lceras de pressão no estágio I ,  um ambiente úmi­
do é desejado para auxi l iar a cicatrização do ferimento . A migração das célu las 
epidérmicas sobre a superfície das úceras ocorre mais rapidamente em um am­
biente úm ido.  Um curativo oclus ivo semipermeável ou curativos sa l inos úmidos 
são úteis para proporcionar um ambiente úmido,  para cicatrizar e reduzir ao 
m ín imo a perda de l íqu idos e proteí nas a part ir do corpo . 1 9  

As  ú lcer.as de pressão nos  estágios 111 e IV apresentam lesão tissu lar exten­
sa . Além das medidas l istadas para o estágio I ,  essas ú lceras de pressão necró­
ticas, avançadas e drenando, devem ser l impas (desbridàdas) para criar uma 
área que i rá cicatrizar. O tecido necrótico (desvital izado) favorece o crescimento 
bacteriano,  retarda a g ranu lação e in ibe a cicatrização. A l impeza dos ferimentos 
e os curativos são desconfortáveis .  Portanto , o enfermeiro deve preparar o paci­
ente, expl icar o procedimento e admin istrar  'analgesia prescrita quàndo necessá­
rio 1 7,3 . 
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o desbridamento pode ser real izado por mod ificações de curativos molhados 
e úm idos , lavagens mecân icas do exsudato necrótico e infectado, apl icações de 
preparações enzimáticas prescritas que d issolvem o tecido necrótico , ou d issec­
ção cirúrg ica .  Se uma escara cobre a ú lcera , ela é removida cirurg icamente para 
assegurar uma. ferida l impa e vita l izada. O exsudato pode ser absorvido por cu­
rativos ou pós , espumas ou géis h idrofí l icos especia is .  As cu ltu ras das ú lceras 
de pressão infectadas são obtidas para orientar a seleção da antib ioticotera­
pia3 , 1 1 . 

Depois que a ú lcera de pressão for l impa ,  u m  tratamento tópico é prescrito . A 
meta da terapia é promover a granu lação . O novo tecido de granu lação deve ser 
protegido da reinfecção, ressecamento, e lesão ao tecid� em fase de g ranu la­
ção . Cu idado deve ser tomado para imped ir um tr.aumatismo adicional à área , 

Curativos, soluções e ung üentos apl icados a ú lcera não devem romper o 
processo de cicatrização. Agentes e protocolos mú lt iplos são ut i l izados para tra­
tar as ú lceras de pressão . A persistência é uma chave importante para o suces­
so. Alem d isso , uma aval iação objetiva , da resposta da ú lcera de pressão , ao 
protocolo de tratamento devê ser feito a cada 4 a 6 d ias .  Pode levar um tempo 
longo para ocorrer a cicatrização de uma ú lcera de pressão. A intervenção cirú r­
g ica é necessária quando a escara é extensa, q uando existem compl icações 
potenciais (com fístu la) ,  e quando a ú lcera não responde ao tratamento. Os pro­
ced imentos cirú rg icos incl uem a incisão e drenagem ,  enxerto de pele, ressecção 
óssea , bordas de pele e bordas m iocutâneas3 . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este estudo de caráter exploratório, foi desenvolvido em três hospita is de 
ensino do Mun icípio do Rio de Janeiro ,  no período de março a maio de 1 996 . A 
popu lação foi constitu ída por todos os pacíentes com escaras de pressão . A 
amostra constou de 1 9  pacientes portadores de pato log ias cl ín icas e cirú rg icas ,  
que os mantinham restritos ao le ito hospitalar. A técn ica de coleta de dados con­
sistiu da busca ativa nos prontuários desses pacientes (evoluções e prescrições 
méd icas e de enfermagem) ,  bem como, da anál ise das informações dos profissi­
onais de enfermagem responsáveis pela troca dos curativos. 

RESULTADOS 

Dos 1 9  prontuários examinados 07 foram da institu ição A e 06 de cada uma 
das institu ições B e C .  Em relação à c l ín ica em que ficaram internados, predomi­
nantemente ,  foram 11 da Ciru rg ia e 08 da C l ín ica Médica .  Quanto ao sexo: 1 2  
eram do femin ino e 07 do mascu l ino .  A idade dos pacientes variou entre 33 e 73 
anos, com med iana de 59 e média de 57,6 anos. 
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Nos hospita is A e B os profissionais responsáveis pela troca dos curativos 
das feridas crôn icas, tipo ú lceras de perna e escaras, é ind iscriminadamente o 
Enfermeiro ou o Auxi l iarlTécn ico de Enfermagem ; no hospital C a responsabi l i­
dade é do Enfermei ro .  

No Quadro Demonstrativo I verifica-se que o s  1 9  pacientes apresentam um 
total de 28 ú lceras de pressão.  As reg iões de màior i ncidência foram a sacra e 
coccígea com 1 3  (46,4%) das lesões, segu ida da reg ião do calcâneo com 4 
( 1 4 ,2%) .  Em relação ao número de d ias necessários para insta lação da lesão 
variou entre 9 e 27 d ias após a i nternação, com média de 1 6 ,6 d ias e mediana 
de 1 6 , 5  dias. Observa-se também que 9 (47 , 3%)  dos pacientes desenvolveram 
duas escaras. Das 28 lesões, 1 7  (60 ,7%) chegaram a fase l i ,  com comprometi­
mento da pele (epiderme e derme) e do tecido celu lar  subcutâneo, 8 (42 , 1 %) 
chegaram a fase 1 1 1 ,  com comprometimento da pele, tecido subcutâneo (ad iposo) 
e muscu latura , e 3 chegaram a fase IV, a mais g rave , pois compromete além do 
músculo chegando as estruturas ósseas. 

Das escaras anal isadas 1 00% apresentaram estágios de infeção, sendo que 
somente em 9 (32 , 1 %)  foram real izadas cu lturas para antibiograma. Apurou-se 
que foram real izados desbridamentos mecân ico/cirú rg icos em 1 2  (42 ,8%) esca­
ras que continham tecido necrosado. Nos prontuários destes pacientes , nem 
sempre foi prescrita pelo médico .ou observada pelo profissional de enfermagem 
uma prévia cobertura profi lática com antibióticos para preven i r  um quadro sépti­
co , uma vez que após o desbridamento da crosta o tecido de granu lação fica 
exposto podendo ocorrer d isseminação bacteriana pelos vasos l infático e cor­
rente sangü ínea . 

Verifica-se a inda no Quadro I que foram apl icadas 2 e até 5 formu lações te­
rapêuticas para tratamento da mesma lesão. O período médio de recuperação/ 
cicatrização das escaras ,  no grupo / amostra estava acima de 40 dias. 
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QUADRO DEMONSTRATIVO I - CARACTERíSTICAS DOS PACIENTES PORTADO­
RES DE ESCARAS TRATADOS/CUIDADOS COM 
IRUXOI® NAS INSTITUiÇÕES ESTUDADAS 

N' Sexo Idade Diagnóstico Local da Escara Apare· Classificação Infeção s/n Desbri- Tipos de 
cimento da ( Fases das SWAB • damento Curativos 
Escara Escaras) Cir. s/n (Quadro 1 1 )  
(dias) 

0 1  F 63 AVC+ Sacro +Calcân. 1 3'/ 1 6' IV 1 1 1 S/N SIN 1 ,6 ,D / l ,6 ,4 
Diabete . 

02 M 56 Esolagoco· Sacro+ TrocD 2 1 '/ 1 7' 1 1 1 / 1 1 S/S S/N B,2,D / l ,A 
loplastia 

03 M 58 Fratura de Sacro +Calcân.E 9'/ 1 9' 1 1 1 1 1 1 S/S ' NIN 1 ,6,2 / 1 ,6 .3 
Quadril + 
MIE 

04 F 73 Vulvecto· Sacro+Maléolo 7'/ 1 5' 1 1 1 / 1 1 S/S ' SIN 1 ,6,D,G I 
mia+Deis- Ext.E 
cência 1 ,6,4 

05 F 70 Pneumec- Calcâneo D. 
tomia + 
SEPSIS 1 6' 11 S N 5 , I ,C 

06 F 68 Mastecto· Isquiática D. 
mia + 
Diabete 2 1 '  1 1  S N 5, 1 

07 M 48 Cistectomia Sacro-Coccigea 1 2' 11 S'  S 5 ,8 ,5 ,D  
Total+Bexi 
ga ileal 

08 F 59 Fratura Sacro-Coccigea 
Colo de 
Fêmur D 1 7' 1 1 1  S S 2,6 

09 M 38 Lesão de T rocantE I Sacro 
Coluna C3 

27'/24' I I I / IV S/S' NiN H ,6 / 1 .7 

l O  F 68 Pneumec- Maléolo Ext. 2 1 '/ 1 9' l i / l i S/S' N/N 7,A /7,A 
tomia E D. +Isquio D. 

l i  F 64 AVC+ Sacro-Coccigea 1 8' 1 1  S S 1 ,6,D, I  
Diabete 

1 2  F 3 7  AlDS+BK Sacro-Coccigea 

1 3' IV S S 1 ,6,D,4 

1 3  F 48 HAS+ AVC Sacro-Coccigea 24' 11 N N A,E 

1 4  M 33  AlDS+ Maléolo Ext .E+ 1 2'/ 1 7' 1 1 / 1 1 1  S/S' N/S D , I ,6 / 3 , 1 ,7 
Pneumonia Isquiát .E .  

1 5  F 66 CA Utebo+ Sacro-Coccigea 27' 1 1 1  S '  S F , I ,D,3 ,6 
Metástase 

1 6  M 59 Tétano TrocantD./E 1 4'/1 6' 1 1 / 1 1 N/S' S/S 1 ,6,D,E / 
1 ,6 ,0 , 1  

1 7  M 49 Meningite Calcâneo O . 9' 11 S S I ,E 
Bacteriana 

1 8  F 72 Ampulção Sacro + Calcân.E  1 0'/ 1 6' 1 1 1 / 1 1 S '/S SiN 1 ,6.F,E 1 1 ,0 ,3  
M IO  

1 9  F 66 Gastrecto- Sacro-Coccigea 1 7' 11 N N H,6,E 
mia Sub-
Tot. 

Nota: De 01 a 07 (Hospital A) , 08 a 1 3  (Hospital B) , 1 4  a 1 9  (hospital C) .  
(+)  obtidos na fase de coleta de dados 

Cicatri-
zação 
(dias) 

( + ) 

38 1 26 

43 / 24 

58 / 28 

38 

36 

56 

37 

+ 50 

26 1 39 

58 

(+)  

27  

( + )  

+ 4 0  

46 / 57 

27 

59 / 38 

39  

+ . .  pacientes que permaneceram com escaras após o período de coleta de dados 
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Quantidade 
de prescri-
ções 

36 

32  

34 

47 

26 

22 

42 

1 8  

1 9  

20 

32 

20 

2 1  

42 

32  

40 

1 5  

26 

22 
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No Quadro 1 1  observa-se que foram aval iados 554 tratamentos de escaras, 
sendo que 395 (7 1 , 3  %) estavam prescritos pelos médicos, especificando as 
med icações / produtos para a real ização dos curativos, e em 1 59 (28 ,7%) não 
estavam especificados . F icando portanto, a cargo da equ ipe de enfermagem ou 
por conta de rotina a ind icação dos mesmos. 

Observa-se, no mesmo Quadro ,  que foram ut i l izadas 1 7  apl icações d iferen­
tes de combinações de substâncias no cu idado com as escaras. Destas 1 0  in­
clu íam o uso da pomada I ruxol  ®. Nas 8 d iferentes formu lações prescritas pelos 
médicos , verifica-se que 4 (50%) ut i l izam I ruxol®. Já nas 9 a cargo da equ ipe de 
enfermagem , nota-se o uso do I ruxol ® em 6 (66 ,6  %). Portanto , verificou-se o 
uso de I ruxol® em 58 ,8% as terapêuticas vincu ladas às ú lceras de pressão. 

O Quadro mostra ainda que as terapêuticas mais prescritas empregadas fo­
ram :  L IMPEZA POLlVIN I LP I RROLl DONA IODO (PVP- I )  + COM SORO F IS IO­
LÓG ICO 0 ,9% + I RUXOL® com 1 33 ,  isto é 24% do total de tratamentos anal i­
sados , segu ida de L IMPEZA COM SORO F IS IOLÓG ICO (Cloreto de Sódio 
0 ,9%)  + I RUXOL ® e L IMPEZA COM ÁGUA DESTI LADA + I RUXOL® (esta a 
cargo da Enfermagem) ,  �om 96 ( 1 7 ,3%)  e 49 (8 ,8%) ,  respectivamente .  

QUADRO DEMONSTRATIVO 1 1  - QUANTIDADE DE PRESCRiÇÕES MÉDICAS E TRA­
TAMENTOS I CURATIVOS REALIZADOS PELA 
EQUIPE DE ENFERMAGEM, NOS PACIENTES 
PESQUISADOS COM ÚLCERAS DE DECÚBITO. 

N° de ORD TIPOS DE TRATAMENTO DE ÚLCERAS DE DECÚBITO Quantidades de Prescrições 

A- PRESCRIÇÃO MEDICA r 

1 Limpeza com SF 0,9% + Polivini lp irrol idona iodo (PVP- I )  + I RUXOL ® 1 3 3 
2 Limpeza com SF 0,9% + Sulfadiazina de Prata 3 5  
3 Limpeza com água oxigenada (HzOz) + I RUXOL ® 29 
4 Limpeza com SF 0,9% + Fibrase ® 30 
5 Limpeza com SF 0,9% + Açúcar (granulado ou refinado) 36 
6 Limpeza com SF 0,9% + I RUXOL ® 96 
7 Limpeza com Clorodexina + I RUXOL ® 28 
8 Limpeza com SF 0,9% + Trigl icéridios de cadeia médiaJTCMl 8 

B- CUIDADOS/TRATAMENTOS/CURATIVOS DAS ESCARAS 
A Limpeza com Rinqer com Lactato (RL) IRUXOL ® 24 
B Limpeza com SF 0,9% + Exposição aos raios solares + I RUXOL ® 1 0  
C Limpeza com SF 0,9% + Carvão ativado 1 2  
D Limpeza com SF 0,9% + Desbridamento Mecânico + I RUXOL ® 1 1  
E Limpeza com água destilada + I RUXOL ® 49 
F Limpeza com Hz O(chuveiro) + sabão de côco + SF 0,9% + I RUXOL ® 1 7  
G Limpeza com SF 0,9% + própolis 1 6  
H Limpeza com SF 0,9% + papaína 1 2  
I Limpeza com SF 0,9% + I RUXOL ® + Hidrocolóide 8 

OBSERVAÇCES: A- Prescrições médicas das drogras/substâncias no tratamento 
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B- Prescrições médicas sem especificar as medicações, ficando a cargo da 
equ ipe de enfermagem. 
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No Quadro 1 1 1  observa-se que a equ ipe responsável pelo tratamento e cui­
dados das ú lceras de decúbito uti l iza na sua rotina 24 produtos/substâncias , 
sendo que 1 0  são apl icadas em combinação com a pomada de I ruxol®. Entre­
tanto,  por vezes, estas substâncias são empregadas pelos profissionais de saú­
de, sem observarem as cond ições mais favoráveis a ação para a qual o I ruxol ® 
está ind icado . 

A presença de tecido necrosado e i nfeção levam a equ ipe a uti l izar subs­
tâncias capazes de "esteri l izar" e desbridar qu im icamente a ferida .  Em vista d is­
so, observa-se o uso freqüente nos curativos de substâncias anti-sépticas com­
binadas com o I ruxol ® , que é terapêuticamente um l impador enzimático da le­
são 8,9 , 1 4 .  

Neste mesmo quadro encontramos os anti-sépticos prescritos e uti l izados,  
ind iscrim inadamente , na rot ina hospita lar, em associação com a colagenase 
(enzima componente do I ruxol ®) ,  dentre eles destacam-se: a pol iv in i lp i rrol idona­
iodo (PVP- I ) ,  a clorexed ina ,  a água oxigenada e o sabão de cõco , dentre outros .  

QUADRO DEMONSTRATIVO 1 1 1  - PRODUTOS E/OU SUBSTÂNCIAS USADAS 
NO TRATAMENTO DAS ÚLCERAS DE 
PRESSÃO ASSOCIADAS OU NÃO COM O 
IRUXOL ® 

N° de Ordem T IPO DE PRODUTO / SUBSTANCIA ASSOCIADO AO I RUXOL ® 
S IM NAO 

0 1  PVP- I (Aquoso, deterqente ou akóolico) X -

02 CLOREDEXINA (Aquosa, detergente ou alcóolica) X -

03 AGUA DESTI LADA X -

04 AGUA OXIGENADA ( 1 O volumes) X 
05 SORO FIS IOLOGICO ( NaCI ) a 0,9% X -

06 SABAO DE COCO X -

07 RINGER COM LACTATO X -

08 AGUA POTAVEL (chuveiro ) X -

09 H IDROCOLOIDES X -

1 0  TINTURA DE BENJOIM X'  -

1 1  OLEO M INERAL - X 
1 2  VASELINA (líquida ou pastosa) - X 

1 3  PELlCULA DE CELULOSE - X 
1 4  CARVAO ATIVADO - X 
1 5  FIBRASE ® - X 
1 6  I RUXOL ® X -

1 7  TRIGLlCERIDIOS DE CADEIA MEDIA - X 
1 8  PAPAI NA - X 

1 9  PROPOLlS - X 

20 SULFADIAZINA DE PRATA - X 
2 1  AÇUCAR (qranulado ou refinado) - X 
22 TROMBOFOB GEL ® X'  -

23  OXIDO DE ZINCO X'  -

24 GELFOAN ® - X 

NOTA: X* = Substâncias usadas na pele periférica as lesões para prevenir irritações. 
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o PVP-I e a clorexedina são encontrados nas I nstitu ições de Saúde e.m três 
tipos de formu lações: aquosa , detergente e a lcóol ica. Estas duas ú lt imás não 
são ind icadas para curativos de lesões abertas .  Em contato com o tecido "vivo" 
causam i rritações e ardência no loca l ,  devido a existência do detergente e do 
á lcool em suas formu lações, estes agridem e i nterferem no processo de recupe­
ração das feridas .  Além d isso, a solução a lcóo l ica e o detergente desnatu ram a 
colagenase, in ib indo a sua ação desbridante .  O PVP-I aquoso é um dos produ­
tos ind icados para a anti-sepsia da ferida . Entretanto , só pode ser uti l izado em 
associação com a colagenase quando se tiver a segurança q ue ela é tamponada 
e com o pH neutro , devido à possib i l idade de reações no i nterior da lesão com a 
formação do ácido h iod ídrico (H I ) .  Em vista d isso ocorrerá uma variação do pH 
da escara (teor ácido/base) para ácido , que provocará a desnaturação da cola­
genase e interferi rá na sua ação desbridante .  

Com o emprego de água oxigenada (peróxido de h idrogên io - H202) nas  feri­
das infectadas, busca-se pr incipalmente combater as bactérias é;lnaeróbicas; 
possu i  também propriedades de l impeza das lesões. A apl icação de H202 nas 
ú lceras favoreça elevada l iberação de oxigên io (02) o que favorece a a lteração 
do pH nos exsudatos para ácido. 

Quando se ut i l iza a água oxigenada (H202) para l impeza de feridas como 
procedimento anterior a ap l icação do I ruxol ®, observa-se uma redução de sua 

. ação colagenol ítica / desbridante .  
A h ig iene do paciente com a prática do banho de chuveiro e a l impeza das 

escaras com sabões (sendo comum o uso do sabão de côco) ,  não deve se 
constitu i r  numa prática terapêutica adequada ,  uma vez que os sabões são fabri­
cados à base de ácidos g raxos de origem an imal  ou vegetal e soda cáustica . 
Esses elementos por s i  só geram uma reação adversa na lesão por se constitu í­
rem em corpos estranhos estimu lando reações imunológ icas defensivas . Por 
outro lado, a soda cáustica eleva acentuadamente o pH do sabão que em con­
tato com a lesão provocará i rritação pelo seu elevado teor alca l ino .  

Outro fator importante a ser ana l isado está vincu lado à água ;  ela possu i  d i­
versas substâncias que podem interferir no processo de cicatrização dependen­
do das concentrações de Flúor, Cloro e outros elementos veicu lados na água.  
Quando a prescrição inclu i r  o uso do I ruxol (R) deve-se atentar para a presença 
de substâncias ha logenadas (F lúor, C loro ,  lodo) porque elas desnaturam a cola­
genase reduzindo a ação proteol íticas.9 . 

As outras substâncias / produtos usados em associação com o I ruxol ® nas 
I nstitu ições pesqu isadas foram:  água desti lada,  cloreto de sódio a 0,9% (SF) e 
ringer com lactato. 

O emprego da água desti lada estéri l é úti l  para l impeza das ú lceras.  Entre­
tanto ,  por ser uma solução h ipotôn ica em relação ao tecido lesado pode favore­
cer a absorção por osmose nas bordas da ferida levando a um "entumecimento" 
que prejud ica a i rrigação sangü ínea d ificu ltando, ass im,  o processo de cicatriza­
ção.  
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A solução de cloreto de sód io a 0 ,9% (SF)  tem sido usada como principal 
produto para i rrigação e l impeza de ú lceras nas I nstitu ições pesqu isadas. Ela é 
uma substância com teor d iscretamente ácido. 

A solução de ringer com lactato é ut i l izada para i rrigação e l impeza das feri­
das infectadas, pelo seu teor alca l ino uma vez um n úmero importante de mi­
crorganismos ao agred i r  a lesão acid ificam os exsudatos. Em vista d isso, em 
feridas i nfectadas em que estiver prescrito o uso da pomada I ruxol ® ,  é reco­
mendado o uso da solução de r inger para se obter melhores resu ltados8, 1 4 . 

A outra associação com o I ruxol ® ,  observada no estudo,  foi com h id roco­
lóides. Os curativos oclusivos com h id rocolóides atuam como barreiras mecân i­
cas a invasão bacteriana ,  além de manterem a lesão úm ida ,  fator ideal para a 
migração das célu las essenciais para a cicatrização e que permitem a remoção 
do curativo sem traumas aos tecidos neoformados. Os h idrocolóides são consti­
tu ídos de duas camadas: a i nterna ,  adesiva com partícu las h idroativas aderida a 
u m  pol ímero i nerte ; e a externa composta de uma camada de pol iuretano,  flexí­
vel e impermeável á água e outros agentes externos . Por se tratar de uma expe­
riência efetuada pela equ ipe de enfermagem em um paciente inclu ído na amos­
tra deste estudo,  não temos a clareza se o I ruxol ®, neste caso estava sendo 
ut i l izado ,  de forma equ ivocad� como cicatrizante ou pela ação do cloranfen ico l  
(antibiótico de amplo espectro) que compõe a fórmu la para manter a lesão l ivre 
de infeção. Em vista d isso , há necessidade do aprofundamento de estudos neste 
assunto para ter-se as respostas mais efetivas sobre esta associação de produ-
tos . . 

Como ' substâncias/produtos usados para proteger a pele circu'nvizin ha às 
ú lceras de pressão foram encontrados: o óxido de zinco ,  a tintura de benjoim e o 
trombofob gel®. E les se mostraram bastante úteis no combate as agressões / 
i rritações periféricas,  pela sua ação protetora , combatendo os sinais f1og ísticos e 
o edema loca l .  Com isso observa-se u m  estímu lo à i rrigação da epiderme e' ao 
processo de cicatrização. 

O I ruxol® na forma de pomada é ind icado para uso tópico . Como recomen­
dações sobre o modo de uso deve-se atentar para :  1 - a p,omada deve ter contato 
com toda a área lesada,  com uma espessu ra de cerca de 2mm;  2- o efeito nas 
necroses crostosas é melhorado, fazendo-se cortes na sua superfície com bistu­
r i ,  faci l itando a penetração da enzima; 3- o materia l necrótico seco deve ser 
amolecido com compressas úmidas de ringer com lactato , soro fisiológ ico 
(cloreto de sódio 0 ,9%) ou água desti lada, faci l itando a atividade desbridante da 
colagenase; 4- após a apl icação da pomada , cobrir a lesão com gaze úm ida com 
uma das soluções citadas; 5- o curativo deve ser mudado d iariamente (a troca 
por duas vezes evidencia maior efeito enzimático) ;  6- deve ser removido todo o 
material necrótico desprend ido ,  em cada troca de curativo, com pinças, espátu-
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las ou através de lavagens; 7- lavar com as soluções já citadas , não usar deter­
gentes , sabões ou soluções a base de metais pesados (mercúrio, prata , manga­
nês, etc. ) ou ha lógenos (fl úor, cloro ,  iodo, etc. ) ;  8- proteger as margens da lesão 
com pomadas de zinco ou s imi lares; 9- no tratamento de feridas além da uti l iza­
ção do I ruxol®, deve-se emp;egar para lelamente outras medidas e procedimen­
tos terapêuticos adequados para favorecer a sua recuperação; 1 0- reações de 
h ipersensib i l idade aos componentes da fórmu la ;  1 1 - há possib i l idade de reinfec­
ção, deve-se observar rigorosa h ig iene pessoal du rante a uti l ização da pomada ; 
1 2- o uso prolongado de antib ióticos pode, no caso do cloranfen ico l ,  ocasionar 
ou provocar o desenvolvimento de microorgan ismos resistentes ; 1 3- o emprego 
adicional de outros de apl icação tópica podem d im inu i r  a eficácia terapêutica da 
colagenase; 1 4- ocorrência de ardência, dor, i rritação, rubor e reações de h iper­
sensib i l idade ao antibiótico ; 1 5- d iscrasias sangü íneas , inclu i ndo anemia aplásti­
ca , podem ocorrer com o uso do cloranfen ico l  tópico , sendo mu ito raras 8.9 , 1 4 .  

CONCLUSÃO 

A preocupação da equ ipe terapêutica (méd ica e de enfermagem) com as 
ú lceras de pressão que apresentam,  concomitantemente ,  tecido necrótico e infe­
ção , tem levado esses profissionais ao emprego ind iscrim inado de d iversas for­
mu lações terapêuticas,  

Uma série de substâncias / produtos que são uti l izados rot ineiramente na 
l impeza e "esteri l ização" das feridas a lteram de forma incontrolada o pH (teor de 
acidez / alca l in idade) do exsudato das lesões . Portanto ,  a colagenase uti l izada 
sob a formu lação do I ruxol®, poderá sofrer um processo de desnatu ração com 
preju ízos na sua ação colagenol ítica (desbridante) ,  quando o pH estiver abaixo 
de 6 ,5  (ácido) ou acima de 8 , 0  (alca l ino) ,  

A equ ipe não tem observado as a lterações do pH nas feridas nem a sua 
influência no processo de reconstitu ição tissu lar, o que se constitu i  em um pro­
blema que necessita ser melhor trabalhado pelas equ ipes méd ica e de enferma­
gem . 

A associação/combinação do I ruxol ® com pensos ou substâncias que inter­
ferem nos n íveis de pH das feridas,  pode:  aumentar o período de tratamento 
d�s escaras pela necessidade de tempo mais d i latado para desbridamento do 
tecido necrótico ; proporcionar a resistência dos microorgan ismos ao cloranfeni­
col da fórmu la ;  estimu lar a cron icidade das ú lceras e ainda pode prejud icar a 
imagem do produto I ruxol ® na terapêutica das ú lceras e crostas. 
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