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 INTRODUÇÃO

A manifestação mais grave da doença arterial 

obstrutiva periférica (DAP) dos membros 

inferiores (MMII) é a ferida isquêmica (FI). Esta 

ocorre mais frequentemente no pé e perna e estão 

associadas a alto risco de perda do membro1. 

A maioria dos pacientes que apresentam FI são 

candidatos à cirurgia de revascularização arterial, 

seja ela aberta ou por via endovascular, que tem o 

objetivo de restabelecer o fluxo de sangue para o 

membro inferior e, desta forma, evitar as amputações 

maiores (acima da articulação do tornozelo), que 

causam importante piora na qualidade de vida e 

aumento da mortalidade. Apesar de já existir terapia 

alternativa, pouco acessível, como o uso de células-

tronco, esta ainda não foi capaz de substituir os 

procedimentos de revascularização1-3.

Além da cirurgia de revascularização arterial, 

os pacientes que apresentam FI frequentemente 

são submetidos a desbridamentos cirúrgicos e 

amputações menores. Estes procedimentos são 

realizados após as cirurgias de revascularização e 

tem como objetivo promover a remoção dos tecidos 

desvitalizados e infectados e facilitar o processo de 

cicatrização1-3. Com isso, necessitam de curativos 

que são realizados em nível ambulatorial. Muitos 

são os materiais utilizados nestes curativos, a maioria 

também empregada em úlceras de causas venosas 

e linfáticas. Não há uma padronização quanto ao 

material a ser utilizado nos curativos destas feridas e 

diversos protocolos são utilizados1-3.

O filme de biopolímero de celulose bacteriana 

associada a gel (FGBC) é um material atóxico e 

biocompatível que vem sendo estudado em várias 

áreas da medicina. Já foi utilizado em experimentos 
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animais como substituto arterial e no preenchimento 

de globos oculares eviscerados. Em humanos, foi 

testado em diversas áreas da medicina, inclusive como 

curativos. Teve resultados satisfatórios em pacientes 

portadores de úlceras venosas, porém ainda não havia 

sido empregado como cobertura de FI, que apresentam 

comportamento distinto das úlceras venosas.

O objetivo deste trabalho é avaliar a utilização 

do FGBC no tratamento de FI após revascularização 

de MMII4-10.

 MÉTODOS

Participaram deste estudo, 24 pacientes 

que apresentavam FI nos MMII e foram submetidos à 

cirurgia de revascularização dos MMII (endovascular 

ou aberta) no Serviço de Cirurgia Vascular do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE). O estudo realizado foi o de 

intervenção, prospectivo e randomizado simples.

Os pacientes foram randomizados e 

distribuídos da seguinte forma: 13 pacientes no 

grupo do curativo com filme e gel de biopolímero 

(Grupo Experimental - GE) e 11 no grupo do curativo 

controle, com ácidos graxos essenciais (AGE) e gaze 

(Grupo Controle - GC). Todos foram acompanhados 

no Ambulatório de Cirurgia Vascular do HC-UFPE 

em consultas semanais, quando eram realizadas 

a avaliação clínica e a troca do curativo, por um 

período de 90 dias. A avaliação da FI foi feita através 

da metodologia do sistema MEASURE11.

Os pacientes inseridos no GC eram 

submetidos à aplicação de AGE na ferida e 

cobertura com gaze, seguidas por enfaixamento 

com ataduras de crepom. Já os pacientes do GE 

foram tratados com aplicação de um curativo 

primário composto de gel de biopolímero aplicado 

diretamente no leito da FI e coberto com o filme 

(membrana) do mesmo biopolímero (Figura 1). 

Figura 1. Filme e gel de biopolímero de celulose bacteriana: facilidade em manuseio da membrana (A); apresentação esterilizada 
(B); gel de celulose bacteriana estéril (C); aspecto do gel de celulose bacteriana (D).
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Este curativo primário era igualmente coberto por 

gaze e atadura de crepom, utilizadas como curativo 

secundário neste grupo.

Os pacientes do GC foram orientados à 

troca diária e completa de curativo após o banho, 

com lavagem da ferida e reaplicação de AGE e nova 

cobertura com gaze, conforme protocolo do Serviço. 

Os incluídos no GE foram orientados ao mesmo 

procedimento, porém com a troca apenas do curativo 

secundário (gaze), sem a remoção da membrana 

aderida diretamente à úlcera (curativo primário). 

Todas as feridas foram submetidas a registro 

fotográfico com a mesma câmera digital NIKON 

3200 na avaliação inicial e nas reavaliações para 

monitorização das respostas às medidas terapêuticas.

A análise estatística foi realizada com os 

sofwares GraphPad Prism 4.0 (GraphPad Software 

Inc., USA) e SigmaPlot 12.0 (Systat Software, Inc., 

Germany). As variáveis contínuas foram expressas 

em média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil 25%-75%, e diferença de média 

e intervalo de confiança de 95%. As variáveis 

categóricas foram expressas em número de casos 

e frequência por grupo estudado. Para análise 

de distribuição dos dados foi realizado o teste de 

normalidade Shapiro-Wilk. Para comparação de 

variáveis categóricas entre grupos foi usado o teste 

Qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. 

Para comparação de variáveis contínuas entre 

grupos foram utilizados teste t-Student ou teste 

de Mann-Whitney para amostras independentes e 

teste t-Student pareado ou Wilcoxon para dados 

pareados para comparação entre avaliações. Foi 

realizado o teste ANOVA two-way com pós-teste de 

múltiplas comparações de Holm-Sidak, utilizados para 

comparação entre as intervenções (Controle e FGBC) 

e efeito do tempo dentro de cada intervenção (pré e 

pós-intervenção). Foram considerados significativos 

valores de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da UFPE 

(parecer número 1.117.265). Todos os pacientes 

foram informados e esclarecidos sobre todos os 

detalhes da pesquisa. Os que concordaram em 

participar assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido.

 RESULTADOS

Entre os 24 pacientes avaliados, a idade 

variou de 49 a 90 anos (média de 67,4), sendo 

que 12 (50%) eram do sexo feminino. Quanto aos 

fatores risco para a DAP, o mais frequentemente 

encontrado foi a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), presente em 20 (83,3%) pacientes, sendo 

dez (90,3%) pacientes do GC e dez (76,9%) do 

GE (p=0,59). Tabagismo, diabetes mellitus (DM) e 

dislipidemia estiveram presentes em 19 (79,2%), 

18 (75%) e 16 (66,6%) pacientes, respectivamente, 

sem diferença significativa entre os grupos (p>0,05) 

(Tabela 1).

Houve predominância de realização do 

tratamento cirúrgico endovascular (angioplastia 

transluminal percutânea) nos dois grupos, sendo 

mais frequente no GE, em dez (76,9%) pacientes, 

em relação ao GC, em seis (54,5%) pacientes, porém 

sem significado estatístico (p=0,39) (Tabela 2).

Quanto à avaliação através do MEASURE, 

não houve qualquer diferença estatística entre os 

dois grupos no primeiro dia de avaliação (Tabela 3).

Não houve diferença estatística em 

nenhum parâmetro do MEASURE entre os grupos 

em um período de 30 dias. Os dois curativos 

apresentaram redução relevante de comprimento 

e largura (GE de -0,7cm e -0,7cm e GC -0,9cm e 

-0,9cm, respectivamente) (p<0,05). O GE teve 

redução de profundidade de 0,4cm, enquanto o GC 

teve redução de 0,1cm, tendo havido significância 

estatística em favor do GE (p=0,046) (Figuras 2 e 3). 
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Tabela 1. Perfil de comorbidades e antecedentes clínicos.
Variáveis Grupo Controle (n=11) Grupo Experimental (n=13) p-valor*

Tabagismo
      Sim 9 (81,8%) 10 (76,9%) 1,000
      Não 2 (18,2%) 3 (23,1%)
Diabetes mellitus
      Sim 9 (81,8%) 9 (69,2%) 0,649
      Não 2 (18,2%) 4 (30,8%)
Hipertensão arterial sistêmica
      Sim 10 (90,9%) 10 (76,9%) 0,596
      Não 1 (9,1%) 3 (23,1%)
Infarto agudo do miocárdio
      Sim 9 (81,8%) 9 (69,2%) 0,339
      Não 1 (9,1%) 4 (30,8%)
Acidente vascular encefálico
      Sim 2 (18,2%) 1 (7,7%) 0,560
      Não 8 (72,7%) 12 (92,3%)
Dislipidemia
      Sim 6 (54,5%) 10 (76,9%) 0,650
      Não 4 (36,4%) 3 (23,1%)
Trombofilia
      Sim 0 0 -
      Não 10 (90,9%) 13 (100%)
Neoplasia
      Sim 0 0 -
      Nâo 10 (90,9) 13 (100%)
Cirurgia prévia
      Sim 11 (100%) 11 (84,6%) -
      Não 0 2 (15,4%)
Uso de medicações
      AAS 11 (100%) 13 (100%) -
      Plavix 4 (36,4%) 12 (92,3%) 0,008
      Cilostazol 8 (72,7%) 11 (84,6%) 0,630
      Sinvastatina 10 (90,9%) 13 (100%) 0,458
      Outras 9 (81,8%) 13 (100%) 0,435

* teste exato de Fisher.

Figura 2. Ferida isquêmica após revascularização de membro 
e de amputação de hálux esquerdo. Já há predominância de 
tecido de granulação.

Figura 3. Aspecto da úlcera após 30 dias de 
acompanhamento ambulatorial: houve aumento de tecido 
de granulação no GC.
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Não houve diferença estatística na redução da área 

da FI no período de 30 dias. Foi de 4,3cm2 (55%), 

em média, para o GE, e de 5,5cm2 (48,5%) para o 

GC (p>0,05). Os dois grupos apresentaram redução 

significativa da área (Tabelas 4 e 5).

A taxa de cicatrização completa em 90 dias 

foi de 34,8% (8 casos), sendo 50% (6 casos) no GE 

e 18,2% (2 casos) no GC, porém, sem significância 

estatística (p=0,193). Um paciente do GE não pode 

ser avaliado por ter falecido por complicações 

cardíacas (infarto agudo do miocárdio) com 45 dias 

de acompanhamento (Figuras 4 e 5).  DISCUSSÃO

A DAP acomete pacientes de maior idade, 

sendo a média de idade dos pacientes avaliados nesse 

estudo de 67,4 anos. Esse resultado é semelhante 

aos encontrados na literatura e justifica-se porque 

a DAP apresenta maior prevalência a partir da sexta 

década de vida12-14.

A amostra avaliada apresentou número 

igual de pacientes em ambos os sexos. Sabe-se 

que a aterosclerose acomete os homens mais 

precocemente, porém, após a menopausa, a incidência 

nas mulheres tende a se igualar à do sexo oposto. 

Tabela 2. Tratamentos cirúrgicos empregados no tratamento da FI (dados expressos em mediana com intervalo 
interquartil 25%-75%).

Variáveis Grupo Controle (n=11) Grupo Experimental (n=13) p-valor

Amputação

      Sim 11 (100%) 10 (76,9%) 0,223a

      Não 0 3 (23,1%)

Local da Amputação

      Em um pododáctilo 6 (54,6%) 8 (61,6%) -

      Em mais de um pododáctilo 4 (36,4%) 2 (15,4%)

      Antepé 1 (9,1%) 3 (23,0%)

Debridamento    

      Sim 10 (90,9%) 10 (76,9%) 0,596b

      Não 1 (9,1%) 3 (23,1%)

Tipo de Revascularização

      By pass 5 (45,5%) 3 (23,1%) 0,390a

      Angioplastia transluminal 6 (54,5%) 10 (76,9%)
a: teste Qui-quadrado ou b: teste exato de Fisher.

Figura 4. Ferida isquêmica em calcanhar após 
revascularização de membro inferior esquerdo.

Figura 5. Ferida cicatrizada após seis semanas de 
acompanhamento ambulatorial (GE).
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Tabela 3. Aspectos relacionados ao MEASURE no primeiro dia de avaliação. Dados expressos em média ± desvio 
padrão ou mediana (intervalo interquartil 25%-75%).

Variáveis Grupo Controle (n=11) Grupo Experimental (n=13) p-valor

Medidas da lesão    

      Comprimento 4,4±2,1(cm) 4,3±2,6 (cm) 0,974a

      Largura 2,3±1,3 (cm) 2,3±1,3 (cm) 0.900a

      Profundidade 0,3 (0,0-0,5) (cm) 0,4 (0,3-0,8) (cm) 0,320b

      Área 7,9 (2,2-24,8) (cm2) 8,3 (2,9-15,5) (cm2) 0,862b

Quantidade de exsudato    

      Nenhuma 1 (9,1%) 0 -

      Pequena 10 (90,9%) 12 (92,3%)

      Moderada 0 1 (7,7%)

Qualidade de exsudato    

      Seroso 10 (100%) 12 (92,3%) 1,000c

      Sero-purulento 0 1 (7,7%)

Intensidade da dor    

      0 0 1 (7,7%) -

      De 1 a 3 6 (54,5%) 7 (63,4%)

      De 4 a 6 4 (36,4%) 3 (23,1%)

      De 7 a 9 1 (9,1%) 2 (15,4%)

Período da dor    

      Dor contínua 1 (9,1%) 1 (7,7%) -

      Troca de curativo 4 (36,4%) 7 (63,4%)

      Não referiu 2 (18,2%) 2 (15,4%)

Aspecto da lesão    

Aparência    

      Perda de pele parcial 2 (18,2%) 0 -

      Perda de subcutâneo 9 (81,8%) 11 (84,6%)

      Perda cutânea 0 2 (15,4%)

Tipo de borda    

      Delimitada 11 (100%) 12 (92,3%) 1,000c

      Irregular 0 1 (7,7%)

Tipo de tecido    

      Granulação 10 (90,9%) 12 (92,3%) -

      Epitelial 1 (9,1%) 0

      Necrótico 0 1 (7,7%)

Coloração    

      Vermelha 10 (90,9%) 11 (84,6%) 1,000c

      Amarela 1 (9,1%) 2 (15,4%)

Descolamento    

      Presente 0 0 -

      Ausente 11 (100%) 13 (100%)
a: teste t de Student ou b: teste de Mann-Whitney e teste Qui-quadrado ou c: teste exato de Fisher.
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Tabela 5. Comparação evolutiva após 30 dias de dados qualitativos relacionados ao MEASURE entre os dois grupos. 
Dados expressos em mediana (intervalo interquartil 25-75%).

 Grupo Controle (n=11) Grupo Experimental (n=13) p-valor 
(entre grupos) Pré-

tratamento
Pós-

tratamento
p-valor Pré-

tratamento
Pós-

tratamento
p-valor

Dor 2 (0-4) 0 (0-2) 0,157 2 (0-4) 0 (0-2) 0,096 0,978*

Exsudato quantidade        

      Nenhum 1 (9,1%) 4 (36,4%) - 2 (15,4%) 4 (30,7%) - -

      Pequeno 10 (90,9%) 6 (54,5%) 10 (76,9%) 9 (69,3%)  

      Moderado 0 1 (9,1%) 1 (7,7%) 0  

Exsudato qualidade        

      Seroso 10 (100%) 7 (100%) 1,000# 10 (92,3%) 8 (88,9%) 1,000# -

      Seropurulento 0 0 1 (7,7%) 1 (11,1%)  

Aparência        

      Eritema 0 2 (18,2%) - 0 1 (7,7%) - -

      Perda de pele parcial 2 (18,2%) 0 0 4 (30,8%)  

      Perda de pele total 9 (81,8%) 7 (63,3%) 11 (84,6%) 8 (61,5%)

      Perda cutânea total 0 0 2 (15,4%) 0

Borda        

      Delimitada 11 (100%) 11 (100%) 1,000# 12 (92,3%) 13 (100%) 0,474# -

      Irregular 0 0 1 (7,7%) 0  

Tipo        

      Esfacelos 0 1 (9,1%) - 0 0 - -

      Tecido de granulação 10 (90,9%) 10 (90,9%) 13 (100%) 13 (100%)  

      Tecido epitelial 1 (9,1%) 0 0 0

Coloração        

      Vermelha 10 (90,9%) 9 (81,8%) 0,582# 11 (84,6%) 12 (92,3%) 1,000# -

      Amarela 1 (9,1%) 2 (18,2%) 2 (15,4%) 1 (7,7%)  

Teste t de Student ou # teste de Mann-Whitney e teste Qui-quadrado ou # teste exato de Fisher; * ANOVA two way.

Esses fatos fazem com que os grupos se igualem 

quanto à prevalência da DAP nas faixas etárias mais 

avançadas, como revelado nesta pesquisa. Outro 

aspecto a ser comentado é que os homens morrem 

mais precocemente do que as mulheres por doença 

aterosclerótica12-14.

Os fatores de risco para DAP mais 

prevalentes na amostra estudada foram HAS, DM 

e tabagismo. Estes resultados são semelhantes 

aos descritos na literatura e estão relacionados 

ao desenvolvimento da aterosclerose. Além disto, 

vários estudos atrelam o tabagismo e a DM à 

progressão para formas mais graves da DAP. 

Desta forma, pacientes diabéticos e/ou tabagistas 

apresentam risco aumentado de desenvolver FI ou 

gangrena12-14.

A cirurgia de revascularização de membro 

inferior é escolhida de acordo com o tipo, a 

localização e a extensão da DAP. As lesões mais 

proximais e mais curtas apresentam boa resposta 

tanto à ponte arterial direta quanto ao tratamento 

endovascular, sendo este último menos invasivo. 

O mais importante consenso que comparou a 

cirurgia aberta com a endovascular (Transatlantic 

Intersociety Consensus II) apresentou critérios 

anatômicos para seleção do tipo de revascularização. 
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Além disso, condições clínicas dos pacientes 

devem ser consideradas. Pacientes com elevado 

risco cardiovascular devem ser selecionados para 

tratamento menos invasivo, endovascular12.

O tempo de cicatrização médio da FI 

costuma ser de 90 a 180 dias, apesar de haver 

grande divergência de resultados na literatura. 

Neste estudo, a cicatrização após 90 dias de 

acompanhamento ocorreu em cerca de metade dos 

pacientes do GE e em menos de 20% do pacientes 

do GC, porém sem diferença estatística. A amostra 

pequena pode ter influenciado na não significância 

estatística, apesar da importante diferença obtida no 

percentual de cicatrização total no GE15-19.

A avaliação através do protocolo 

MEASURE11 foi melhor aplicado no período 

de 30 dias, em que houve maior presença dos 

pacientes incluídos no estudo. Alguns pacientes 

não conseguiram comparecer a todas as consultas, 

tornando os atendimentos mais espaçados nos 90 

dias de observação, o que possibilitou apenas a 

avaliação da taxa de cicatrização, não sendo possível 

obter dados quantitativos de parte considerável da 

amostra neste período.

O principal fator para cicatrização da 

FI é uma boa perfusão distal do membro. A área 

das lesões, os critérios de reintervenção cirúrgica 

utilizados e a forma de acompanhamento da 

perviedade do enxerto ou da artéria tratada também 

podem influenciar a cicatrização da FI20-22.

O método MEASURE foi utilizado 

para uniformizar a forma de avaliação da FI. 

Foi encontrada uma predominância de feridas 

delimitadas, com pouco exsudato, rico em tecido 

de granulação e sem descolamento. Após a 

revascularização adequada do membro acometido 

por DAP e desbridamento cirúrgico para a 

retirada de tecidos desvitalizados é esperado uma 

diminuição da frequência de feridas exsudativas, 

mais superficiais e com progressão de granulação. 

Neste trabalho, os pacientes eram randomizados 

apenas após o tratamento cirúrgico da isquemia 

e das feridas e, por isso, características como boa 

granulação, pouco exsudato e delimitação da FI 

foram similares nos dois grupos23.

O fato de o FGBC ser trocado semanalmente, 

sem prejuízo no resultado da cicatrização, parece 

ser um fator importante na adesão ao tratamento 

pelo paciente. Além disso, a sensação de dor durante 

a troca do curativo é motivo de sofrimento e até 

de aparecimento de angina cardíaca em pacientes 

arteriopatas. No presente estudo, os pacientes tiveram 

episódios álgicos durante a troca de curativo. Está 

descrito na literatura que a ansiedade às vésperas da 

troca do curativo pode ser gatilho para morte por IAM. 

Portanto, o espaçamento das trocas do curativo pode 

favorecer, inclusive, a maior sobrevida do paciente9,20.

A cobertura associada ao gel favorece 

melhor fixação do curativo, proporcionando maior 

tempo de permanência e trocas mais espaçadas. Além 

disso, coberturas que permanecem por maior tempo 

sobre a lesão reduzem os custos do tratamento. 

Por isso, a associação da FGBC proporciona uma 

melhor adesividade da mesma e, por ser translúcido, 

mantém importante característica do curativo, que é 

possibilitar a avaliação das feridas, mesmo cobertas21.

Tendo em vista que o FGBC já foi 

utilizado com bons resultados em doença venosa 

em estudos prévios e diante dos resultados deste 

estudo, o FGBC torna-se uma boa alternativa 

no tratamento de feridas de diversas etiologias. 

Úlceras com fisiopatologias distintas tratadas com 

FGBC demonstraram respostas similares diante do 

tratamento convencional9,21.

Os diversos materiais produzidos pela 

Estação Experimental de Cana-de-Açúcar de Carpina 

(UFRPE) apresentaram boa resposta em pesquisas 

clínicas aplicadas a humanos e, desta forma, 

credencia o material a ser explorado amplamente 

na prática médica9.
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A B S T R A C T

Objective:  to evaluate the use of a bacterial cellulose biopolymer film and gel dressing in the treatment of patients 
with ischemic wounds submitted to lower limb revascularization. Methods:  we conducted a randomized clinical trial 
in the Angiology and Vascular Surgery outpatient clinic of the Clinics Hospital of the Federal University of Pernambuco, 
between January 2017 and December 2018. We followed 24 patients after lower limb revascularization, divided into two 
groups: Experimental, treated with bacterial cellulose biopolymer film and gel, and Control, treated with essential fatty 
acids. Patients attended weekly appointments to change dressings and had their wound healing processes evaluated over 
a period of 90 days. Results:  the reduction of the ischemic wounds’ areas after 30 days was 4.3cm2 (55%) on average 
for the experimental group, and the 5.5cm2 (48.5%) for the control group (p>0.05). The complete healing rate at 90 
days was 34.8%, 50% in the experimental group and 18.2% in the control group (p=0.053). Conclusion:  the bacterial 
cellulose biopolymer film associated with gel can be used as a dressing in the treatment of ischemic wounds of patients 
undergoing revascularization of the lower limbs.

Keywords: Peripheral Arterial Disease. Saccharum. Cellulose. Biopolymers. Leg Ulcer. Lower Extremity. Biological Dressings.

Uma limitação deste estudo foi a não 

classificação e comparação dos doentes segundo 

o critério de revasculariazação dos angiossomas, 

que é uma tendência atual da cirurgia vascular23. 

Isto não foi realizado porque foram incluídos para 

avaliação apenas os pacientes que obtiveram sucesso 

após o tratamento cirúrgico e, provavelmente 

assim, o angiossoma afetado foi adequadamente 

revascularizado. Outra limitação a ser considerada 

é o pequeno número de pacientes avaliados, o que 

pode ter influenciado nos resultados estatísticos 

obtidos, como já foi descrito em parágrafo anterior.

Os bons resultados atingidos pela FGBC 

na cicatrização de FI e sua boa tolerância pelos 

pacientes aumentam a possibilidade de seu uso 

em larga escala em curto/médio prazo. De acordo 

com os resultados obtidos, é possível concluir que o 

curativo em forma de filme com base gelatinosa de 

biopolímero de cana-de-açúcar pode ser utilizado 

para o tratamento de ferida isquêmica após 

revascularização de membros inferiores.
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