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Úlceras de pernas e anticorpos anticardiolipinas *

Leg ulcers and anticardiolipin antibodies  

Thelma Larocca Skare 1

Resumo: Fenômenos pró-trombóticos são descritos em úlceras de perna de diferentes etiologias. Neste tra-
balho, procurou-se verificar a prevalência de anticorpos anticardiolipina nestes pacientes. Para isso, estu-
daram-se 151 pacientes com úlcera de pernas e 150 controles, sendo obtidos dados clínicos e títulos de anti-
corpos anticardiolipina. Os anticorpos anticardiolipina foram detectados em 7,2% do grupo úlcera e 1,3%
do grupo controle (p=0.01), todavia, as características clínicas não foram diferentes nos pacientes com e
sem anticorpos anticardiolipina. 
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Abstract: Prothrombotic phenomena  are described in leg ulcers of different etiologies. This work
attempts to verify the prevalence of anticardiolipin antibodies in such patients. For this purpose, 151
patients with leg ulcers and 150 control patients were studied  and it was obtained clinical data and anti-
cardiolipin antibodies titers. Anticardiolipin antibodies were detected in 7,2 % of the patients from the
ulcer group against 1.3% of the patients in the control group (p=0.01) . However, clinical characteristics
were not different in patients with and without anticardiopilin antibodies.
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COMUNICAÇÃO

Os fenômenos pró-trombóticos são descritos
em pacientes com úlceras de perna e podem
contribuir de alguma maneira, não só para o início do
processo como para a dificuldade na cicatrização. 1 As
deficiências de proteína C, S e a antitrombina III, as
alterações genéticas do gene da protrombina e do
fator V de Leiden têm sido identificadas nesses
pacientes. 1 Os anticorpos antifosfolípides estão entre
as causas mais comuns de trombofilia adquirida e sua
presença parece ser mais comum em pacientes com
úlceras de perna do que na população em geral. 2,3 Os
principais anticorpos antifosfolipídeos são: os
anticardiolipinas (aCls) Ig G e IgM, o lúpus
anticoagulante e a ‚2 glicoproteína I. 4

Mackenzie et al 1 estudando 88 pacientes com
úlcera de perna encontrou aCls em 14% deles.
Alagözlü et al 2 analisando70 pacientes com diabetes
mellitus (35 com úlceras e 35 sem) encontrou uma

prevalência de aCls maior nos com ulcerações. A
presença dos aCls está ligada ao perfil genético e,
portanto, sujeita a variabilidade conforme a
população examinada.

Nós estudamos 151 pacientes com úlceras de
perna, comparando-os com 150 controles (pacientes
sem úlceras e que compareceram para tratamento de
afecções reumáticas de partes moles) para prevalência
de aCls IgG e IgM. Nenhum dos pacientes ou controles
tinha doença maligna, doença reumática inflamatória
ou estava em uso de drogas, associadas com
positividade para aCls (propanolol, clorpromazina, γ-
interferon, procaínamida, anti-TNF-α). 4

No grupo de úlcera, 81 tinham úlceras venosas,
50, diabéticas e 30 arteriais. Para inclusão como úlcera
venosa, os pacientes deveriam ter varizes de membros
inferiores, história de trombose venosa, edema
vespertino, dermatite ocre e/ou lipoesclerodermatose.
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Para inclusão no grupo diabetes, os indivíduos
deveriam ter história pregressa de diabetes mellitus
comprovada ou glicose de jejum acima de 126mg/dl
ou, ainda, glicemia 2h pós prandial acima de
200mg/dl. 5 Para inclusão no grupo arterial, eles
deveriam apresentar razão ≤ 0.7, entre pressão
sistólica de membro inferior e superior. 6 Dados
quanto a tempo de doença (úlcera) foram coletados,
tais como: o uso de tabaco, a história pregressa de
trombose venosa profunda e o grau de dor atribuído
à úlcera pela escala visual analógica, onde era
atribuído zero à ausência de dor e 10 ao maior grau
de dor possível. Realizou-se exame físico com atenção
ao número de feridas abertas e ao tamanho da área
ulcerada (obtido multiplicando-se os diâmetros
longitudinal e vertical da mesma). 7 Em casos de mais
de uma úlcera, os valores obtidos isoladamente eram
somados. 

Os anticorpos anticardiolipina foram
procurados por ELISA (Euroimmun ®, Lübeck,
Germany) seguindo-se a técnica recomendada pelo
manufaturador. Os valores de aCls acima de 10U/ml
foram considerados positivos. 

Uma prevalência de 7,2% (n=12) de aCls no
grupo de úlcera contra 1,3% (n=2) no controle foi
encontrada. No grupo controle, encontraram-se aCls
tipo IgG e em baixos títulos. No grupo úlcera,
encontraram-se aCls em 12 pacientes (7.2%) sendo os

valores de aCl IgG entre 10.2 e 47.9 GPL/ml e os de
aCl IgM entre 11.2 e 65.7 MPL/ml. Comparando-se os
diferentes tipos de úlcera com a população controle,
encontrou-se aumento de aCls nas formas venosas
(p=0.02) e diabéticas (p=0.01), mas não nas arteriais
(p=0.31). 

Pacientes com úlcera e presença de aCls não
diferiram daqueles sem o anticorpo quanto a sexo
(p=0,98), tamanho da úlcera (p=0.6), gravidade da
dor (p=0.67), número de úlceras (p=0.38) e tempo
médio de existência da úlcera (p=0.69). A exposição
ao fumo foi mais frequente naqueles com úlceras e
presença de aCls (p=0.012). 

A presença dos aCls, em pacientes com úlcera
de perna, não é bem entendida. Eles podem ser
consequência de infecções locais repetidas ou podem
estar presente antes do aparecimento de úlcera, uma
vez que úlceras de perna fazem parte do espectro
clínico da síndrome do anticorpo antifosfolípide. 8, 9

Reconhecer o seu papel pode ser importante para o
tratamento, uma vez que essas manifestações
respondem ao uso de anticoagulantes e antimaláricos.

Concluímos que existe um aumento de aCls,
em pacientes com úlceras venosas e diabéticas, mas
não nas arteriais. As características clínicas das úlceras
não auxiliam na identificação dos pacientes aCl
positivos. �
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