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Abordagem de pacientes com ulcera da perna de etiologia
venosa’
Management of patients with venous leg ulcer

Luciana Patricia Fernandes Abbade ' Sidnei Lastoria®

Resumo: Ulceras venosas sio comuns na popula¢io adulta, causando significante impacto
social e econdmico devido a sua natureza recorrente e ao longo tempo decorrido entre sua
abertura e cicatrizacao. Quando nao manejadas adequadamente, as tlceras venosas tém altas
taxas de falha de cicatrizacao e recorréncia. Apesar da elevada prevaléncia e da importincia
da ulcera venosa, ela ¢é freqiientemente negligenciada e abordada de maneira inadequada.
Esta revisao discute abordagem diagnéstica e terapéutica das tlceras venosas. O diagndstico
clinico baseia-se em histéria e exame fisico, com énfase nos sinais e sintomas associados e pal-
pagao dos pulsos dos membros inferiores. A ultra-sonografia Doppler deve ser utilizada para
determinar o indice pressérico entre o tornozelo e o brago, e exames nao invasivos, como o
duplex scan, devem ser realizados para avaliar o sistema venoso superficial, profundo e per-
furante. Para abordagem terapéutica sio fundamentais os diagnoésticos clinico e laboratorial
corretos, além do diagnéstico e tratamento adequados das complicagoes das tlceras cronicas.
Os esforgos devem ser direcionados para a cicatrizacao da tlcera e, posteriormente, para evi-
tar as recidivas. O grande avanco no conhecimento da fisiopatogenia das tlceras venosas tem
permitido o desenvolvimento de novas modalidades de tratamento clinico e cirargico.
Palavras-chave: Insuficiéncia venosa; Ulcera da perna; Ulcera varicosa

Abstract: Venous ulcers are common in adult population. They cause significant socioeco-
nomic impact due to recurrence and the long interval between onset and bealing. If venous
ulcers are not appropriately managed, they present high rates of healing failure and recur-
rence. Despite their bigh prevalence and importance, venous ulcers are often neglected and
inadequately managed. This review discusses diagnosis and therapy of lower limb venous
ulcers. Clinical diagnosis is based on bistory and physical examination, emphasizing asso-
ciated signs and symptoms, and pulse palpation of lower limbs. Doppler must be used to
determine the ankle-arm index, and non-invasive exams, such as duplex scan, are reques-
ted to evaluate the superficial, deep and perforating venous systems. Accurate clinical and
laboratory diagnosis of venous ulcers, as well as appropriate treatment of their complica-
tions are fundamental for successful therapy. Efforts must be directed towards bealing and
avoiding recurrences. Advanced knowledge on the venous ulcer physiopathogenesis has led
to development of new clinical and surgical treatments.
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* Trabalho realizado Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP - Sao Paulo (SP), Brasil.
Conflito de interesse declarado: Nenhum

' Doutora em cirurgia pela Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. Professora Doutora do Departamento de Dermatologia e Radioterapia da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP - Sio Paulo (SP), Brasil.

Doutor em cirurgia pela Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. Professor Doutor da disciplina de Cirurgia Vascular da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP - Sao Paulo (SP), Brasil.

2

©2006 by Anais Brasileiros de Dermatologia

An Bras Dermatol. 2006;81(6):509-22.



510 Abbade LPE Lastoria S.

INTRODUCAO

Ulceras venosas sio relativamente comuns na
populacao adulta, e sua prevaléncia varia muito,
dependendo dos diferentes métodos empregados
nos estudos, idades das populacoes estudadas e defi-
nicoes de ulcera venosa. Alguns trabalhos incluem em
seus resultados todas as lceras cronicas de membros
inferiores e nao se restringem as ulceras venosas. A
maioria dos estudos mostra prevaléncia de ulcera
venosa ativa (nao cicatrizada) de aproximadamente
0,3%, ou seja, em torno de um em 350 adultos,
enquanto histéria de dlcera ativa ou cicatrizada ocor-
re em aproximadamente 1% da populacao adulta.”” A
prevaléncia aumenta com a idade, sendo superior a
4% em pessoas acima dos 65 anos.

As tlceras venosas causam significante impacto
social e econdmico devido a natureza recorrente € a0
longo tempo decorrido entre sua abertura e cicatriza-
¢a0. Quando nao manejadas adequadamente, cerca de
30% das ulceras venosas cicatrizadas recorrem no pri-
meiro ano, e essa taxa sobe para 78% ap6s dois anos.”
Dessa forma, devido a necessidade de terapéuticas
prolongadas, o paciente portador de tulcera venosa
precisa com freqiéncia de cuidados médicos e de
outros profissionais da satde, além de se afastar do
trabalho inimeras vezes e com freqiiéncia se aposen-
tam precocemente. De acordo com estudo anterior
realizado pelos autores em pacientes com ulcera veno-
sa com idade média de 57 anos, 35% deles estavam
aposentados, 16,1% afastados do trabalho devido a
ulcera, 2,5% recebendo auxilio-doenca, e 4,2% desem-
pregados.” Todos esses fatores causam importante
oOnus aos sistemas de sadde e previdenciario além de
interferir na qualidade de vida do paciente, seja pelos
altos custos com tratamento ou pela possibilidade de
faltas ao trabalho e perda do emprego, além de dimi-
nuicdo do prazer nas atividades cotidianas.

Apesar da alta prevaléncia e da importancia da
ulcera venosa, ela é freqiientemente negligenciada e
abordada de maneira inadequada. A abordagem dos
pacientes com ulcera venosa, por questoes didaticas,
pode ser feita pelos pontos de vista diagndstico e
terapéutico.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Do ponto de vista diagndstico, a tlcera venosa
faz parte do diagnéstico diferencial das tlceras croni-
cas dos membros inferiores, assim consideradas
quando nao cicatrizam dentro do periodo de seis
semanas.'

As demais causas de ulceras cronicas nos mem-
bros inferiores sao a insuficiéncia arterial, neuropatia,
linfedema, artrite reumatéide, traumas, osteomielite
cronica, anemia falciforme, vasculites, tumores cuta-
neos (carcinoma basocelulares e espinocelulares),
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doencas infecciosas cronicas (leishmaniose, tubercu-
lose, etc).

Apesar da ampla variedade de fatores etiologi-
cos, as principais causas de tulceras cronicas dos
membros inferiores sio as doengas venosa e arterial,
sendo que 60 a 70% delas sio devidas a problemas
venosos, caracterizando a chamada ulcera venosa,*’ e
10 a 25% a insuficiéncia arterial, a qual pode coexistir
com doenca venosa (ulcera mista).” Em aproximada-
mente 3,5% dos pacientes, a causa da ulcera nio é
identificada.’

O diagnostico clinico de dlcera venosa baseia-
se inicialmente na historia e no exame fisico. A insta-
lacao costuma ser lenta, mas em alguns casos pode
ser rapida. Os traumatismos nos membros inferiores
sao importantes fatores desencadeantes. Os pacientes
costumam referir presenca de varizes, e alguns
podem ter historia de episddio pregresso de trombo-
se venosa profunda (TVP). Deve-se perguntar, especi-
ficamente, se ja apresentaram edema dos membros
inferiores apds cirurgia ou gravidez, pois essas condi-
coes podem estar associadas a episddio pregresso de
TVP nao diagnosticada. Outras situagoes associadas a
TVP subclinica devem ser questionadas, como repou-
so prolongado no leito e fratura do membro inferior
tratada com aparelho gessado.*"

A dor ¢ sintoma freqiiente e de intensidade
variavel, nio sendo influenciada pelo tamanho da
dlcera, ji que lesbes pequenas podem ser muito
dolorosas, enquanto as grandes podem ser pratica-
mente indolores. Em geral, quando presente, a dor
piora ao final do dia com a posi¢ao ortostatica e
melhora com a elevacio do membro." Ulceras pro-
fundas localizadas na regiao dos maléolos e tulceras
pequenas associadas a atrofia branca sio as mais
dolorosas.® Quando a dor é muito forte, principal-
mente com elevacaio do membro, outras possibilida-
des diagnosticas devem ser consideradas, entre elas a
dlcera por doenga arterial. Edema de tornozelo esta
freqiientemente presente, sobretudo ao final do dia."

Em geral a dlcera venosa ¢é ferida de forma
irregular, superficial no inicio, mas podendo se tor-
nar profunda, com bordas bem definidas e comu-
mente com exsudato amarelado. E raro o leito da
dlcera apresentar tecido necrético ou exposigao de
tendoes. As Ulceras podem ser Unicas ou multiplas e
de tamanhos e localizagoes variaveis, mas em geral
ocorrem na por¢ao distal dos membros inferiores
(regido da “perneira”), particularmente na regiio do
maléolo medial (Figura 1).* Em algumas circunstin-
cias, a ulcera venosa pode ocorrer na por¢ao supe-
rior da panturrilha e nos pés; contudo, nesses casos,
outras etiologias de tlcera cronica devem ser exclui-
das antes de se atribuir a etiologia venosa. A pele ao
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redor da tlcera pode ser purputrica e hiperpigmenta-
da (dermatite ocre), devido a extravasamento de
hemicias na derme e deposito de hemossiderina nos
macrofagos.

Pode ocorrer eczema ao redor da ulcera, evi-
denciado por eritema, descamagao, prurido e, ocasio-
nalmente, exsudato (Figura 2). Nao ha prova formal
de que as mesmas alteragoes fisiopatoldgicas para o
desenvolvimento da tlcera venosa e da insuficiéncia
venosa cronica sejam responsaveis por esse eczema,
conhecido como eczema de estase.” Entretanto, ele é
agravado por sensibilizacao a medicacoes topicas, em
especial antibiéticos e lanolina, aos quais os pacientes
sdo particularmente susceptiveis.* Esse tipo de sensi-
bilizacao é encontrado em percentual que varia de 58
a 86% dos pacientes com tulcera venosa."

Ocorre também lipodermoesclerose, caracteri-
zada por graus varidveis de induracao e fibrose, que,
quando presente por muitos anos, pode envolver
todo o tergo distal do membro inferior, resultando na
aparéncia de garrafa invertida.” Essa lipodermoescle-
rose costuma ser cronica, com periodos de agudiza-
cio (lipodermoesclerose aguda), com presenga de
sinais inflamatérios como eritema nao bem demarca-
do, dor, induragio e aumento da temperatura local
(Figura 3). Muitas vezes, nessa fase, a lipodermoescle-
rose pode ser confundida com erisipela ou celulite.’
Em geral, a lipodermoesclerose precede a formacio
da ulcera venosa. A auséncia das alteracoes tipicas de
lipodermoesclerose deve levar a suspeita de que a
dlcera possa nao ser de etiologia venosa, embora
alguns casos de ulcera venosa possam nao apresentar
lipodermoesclerose.'*"*

FIGURA 1:
Ulcera cronica
no maléolo
medial, com
aspecto carac-
teristico de
ulcera venosa
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Atrofia branca, reconhecida por cicatrizes este-
lares atréficas de cor branco-marfim, com telangiecta-
sias ao redor e localizadas principalmente no terco
distal do membro inferior, é descrita em aproximada-
mente 40% dos pacientes com insuficiéncia venosa
cronica.’ Quando ocorrem ulceragdes associadas, elas
podem ser extremamente dolorosas e ter tendéncia a
cicatrizacio lenta. Apesar disso, atrofia branca pode
ocorrer em outras doengas vasculares ou sist€émicas
como, por exemplo, na vasculite livedoide.”

Em alguns pacientes é possivel notar a presen-
ca de placa de vénulas intradérmicas dilatadas, locali-
zada geralmente no tornozelo, na regiio submaleo-
lar. Essa manifestacao clinica é conhecida como coro-
na phlebectasica e ocorre devido a hipertensio veno-
sa persistente, levando a dilatagio e ao alongamento
dos capilares e vénulas (Figura 4)."

Veias varicosas podem ser detectadas ao exame
clinico pela presenca de dilatacbes venosas em graus
variaveis. Pode haver troncos varicosos no territorio
da safena magna e safena parva, e presenga de veias
perfurantes insuficientes na panturrilha e coxa. Ulcera
venosa na regiio do maléolo lateral pode eventual-
mente estar associada a insuficiéncia da veia safena
parva.” Embora a presenga de veias varicosas reforce
o diagnostico de tulcera venosa, essa alteragao nio é
patognomoOnica, e sua inexisténcia nao exclui a possi-
bilidade da etiologia venosa para a ulcera."”

Todos os pulsos do membro inferior devem ser
palpados, principalmente o pedioso e o tibial poste-
rior, embora este ultimo as vezes possa ser de dificil
deteccao devido a presenca de lipodermoesclerose
ou ulcera no local. A ultra-sonografia Doppler deve

FIGURA 2:
Eritema e
descamacgao
ao redor da
ulcera, carac-
terizando

0 eczema
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FIGURA 3: Lipodermoesclerose aguda a esquerda e cronica a direita

ser utilizada para determinar o indice sistélico entre
o tornozelo e o braco (ITB). O indice é calculado com
o valor mais alto da pressao sangiiinea sistolica do
tornozelo dividido pela pressao sangiiinea sist6lica da
artéria braquial (Figura 5). O ITB abaixo de 0,9 indica
que existe componente de insuficiéncia arterial
influenciando o desenvolvimento da udlcera. O ITB
abaixo de 0,7 é muito significativo e, quando nio
houver qualquer anormalidade venosa, pode indicar
que a insuficiéncia arterial é a Unica causa da ulcera."
Pacientes com diabetes mellitus podem ter indice
normal por apresentar artérias mais enrijecidas;
neles, portanto, a auséncia de pulsos distais também
¢€ considerada indicativa de doenca arterial, indepen-
dente do valor do indice.” Mesmo com indice abaixo
do valor normal, a doenga venosa pode ser a causa
principal de uma ulcera. Em alguns casos, é muito
dificil determinar qual fator estd desempenhando o
papel principal na patogenia da ulcera."”

Uma vez que o diagndstico clinico de ulcera
venosa esteja estabelecido, é necessaria a realizagao
de exames complementares para que possa ser feito
um diagndstico mais preciso das alteragoes anatOmi-
cas e funcionais do sistema venoso. E de extrema
importincia, para o planejamento terapéutico desses
pacientes, a identificacio anatomica da doenca veno-
sa, pois a mesma pode estar localizada no sistema
venoso superficial, profundo ou nas perfurantes, iso-
ladamente ou em conjunto. Além disso, deve-se fazer
uma avaliacao funcional, ou seja, identificar se a
doencga venosa é devida a refluxo, obstrucao ou
ambos. Para esses fins, utilizam-se exames nao invasi-
vos, como o Doppler, a pletismografia e o duplex
scan.”” O duplex scan é o exame nio invasivo de
escolha para avaliar o sistema venoso superficial, pro-
fundo e as perfurantes (Figura 6).*"*
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FIGURA 4: Corona phlebectasica — placa de vénulas dérmicas dilatadas
na regiao submaleolar

Para fins praticos e didaticos, propde-se um
algoritmo para abordagem diagndstica do paciente
com ulcera cronica nos membros inferiores (Quadro 1).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Para abordagem terapéutica adequada sio fun-
damentais os diagnosticos clinico e laboratorial corre-
tos. Além de se estabelecer o diagnostico de tulcera
venosa, é importante reconhecer e tratar as complica-
coes das tulceras cronicas, que sio sobretudo as infec-
coes de partes moles, dermatite de contato, osteomie-
lites e, mais raramente, transformacio neoplasica.

Infeccoes de partes moles ocorrem quando ha
penetracdo e proliferacdo de bactérias profundamen-
te nos tecidos ao redor da dlcera levando a erisipelas,
celulites ou linfangites bacterianas. Clinicamente
manifesta-se com eritema, edema, dor e calor local

FIGURA 5: Técnica de medida do indice sistélico tornozelo-braco
por meio do ultra-som Doppler portatil
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FIGURA 6: Duplex scan venoso (corte transversal) de paciente com
trombose venosa profunda pregressa, demonstrando veia poplitea
retraida e fluxo nos canais de recanalizacao

dos tecidos ao redor da udlcera e algumas vezes febre.
Ha em geral dificuldades para se determinar se a tlce-
ra estd de fato infectada ou apenas colonizada. O
namero aumentado de bactérias na superficie da
dlcera significa que ha coloniza¢io e nao necessaria-
mente infeccao. Alguns estudos mostraram que gran-
de quantidade de bactérias nas dlceras crOnicas tam-
bém podem impedir a cicatrizagio,”** casos em que,
entretanto, os antibiéticos sistémicos nao estao indi-
cados, pois nao mostraram melhora na cicatrizacio
das tlceras,” sendo mais indicado o cuidado local da
ferida. Exames bacteriolégicos usando swabs identifi-
cam apenas as bactérias contaminantes e colonizan-
tes, nao sendo indicada sua realizacio de maneira sis-
tematica. Quando ha infeccao associada e se deseja
identificar a bactéria para direcionar o tratamento,
devem ser realizadas biopsia da base da ulcera e cul-
tura do fragmento biopsiado.*" Portanto, os antibioti-
cos sisttmicos devem ser reservados para os casos
com infeccao verdadeira.

Dermatite de contato geralmente se manifesta
como lesao eczematosa ao redor da ulcera. Pode
ocorrer como eczema agudo, com eritema, vesicobo-
lhas e exsudaciao, ou como eczema subagudo e croni-
co, quando houver lesio eritematodescamativa e
liquenificada, respectivamente. Em ambas as situa-
coes as lesdes costumam ser pruriginosas e secunda-
rias a sensibilizacado que os pacientes desenvolvem ao
longo do tempo, principalmente a antibiéticos topi-
cos (neomicina, sulfas, gentamicina, entre outros),
lanolina e antissépticos (iodo-povidona). Nesse caso,
deve-se afastar a causa e realizar tratamento com cor-
ticoesterdides topicos e anti-histaminicos, e, nos
casos mais graves, com corticoesterdides sistémicos
por curto periodo, em doses de 40 a 60mg de predni-
sona, por exemplo. Pode-se desenvolver também, em
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QuaDpRO 1: Algoritmo da abordagem diagndstica do
paciente com ulcera cronica dos membros inferiores

Ulceras cronicas dos MMII

Historia e sinais clinicos caracteristicos de

doencga venosa cronica

1
Diagnostico clinico de Considerar outros
ulcera venosa diagnosticos diferenciais

ITB e pulsos ITB e pulsos

ITB >0,9 ITB <0,9 ou | [ITB <09 ou| |ITB >0,9 ou
ou pulsos pulsos pulsos pulsos
presentes diminuidos diminuidos presentes
I ou ausentes ou ausentes
I 1 I
|Ulcera Venosal Ulcera venosa |Ulcera a_rteria_ll Neuropatias
associada a Linfedemas
doencga Vasculites
arterial Neoplasias
Leishmaniose
Tuberculose
[ Duplex scan | outras
|

Demonstracao das
alteragoes anatdmicas
de doenga arterial

Demonstracao das
alteracoes anatomi-
cas e funcionais da

DVC
| Sim I [ Nzo |

Demonstracao das
alteracoes anatomi-
cas e funcionais da

DvVC

[ sim | [nao
| I
Ulcera | | Considerar outros | | Ulcera venosa | | Ulcera Ulcera
venosa diagnosticos associada a arterial arterial

doenga
arterial

diferenciais, exceto
dlcera arterial

MMII: membros inferiores  ITB: indice tornozelo-braco  DVC: doenca venosa cronica

alguns pacientes, dermatite irritativa ao exsudato da
dlcera. O exsudato leva a maceracao da pele ao redor
da tlcera e aumento do processo inflamatério local,
favorecendo a colonizacio bacteriana, a qual tem
papel proé-inflamatério adicional, conhecido como
eczema microbiano."

Osteomielite pode ocorrer em tlceras venosas
de longa duracio, mas a incidéncia dessa complica-
¢do é desconhecida. Deve-se suspeitar de osteomieli-
te principalmente quando o tecido 6sseo estd expos-
to e pode ser palpado na base da ulcera. Nesses casos
estd indicada a realizagdo de radiografia, que pode
mostrar sinais de destruicao 6ssea, aumento do volu-
me de partes moles e reacio periostal. Em alguns
casos ha necessidade de bidpsia do tecido dsseo."’

Pode ocorrer transformacao neoplasica no leito
de ulceras cronicas, como carcinomas espinocelula-
res e carcinomas basocelulares (Figura 7). Ulceras
cronicas de apresentagao atipica e ulceras que nio
respondem ao tratamento clinico adequado alertam

An Bras Dermatol. 2006;81(6):509-22.
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FIGURA 7:
Ulcera cronica
de membro
inferior com
mais de 40
anos de
evolucao, de
apresentacao
atipica (dlcera
profunda, com
destruicao
6ssea e muito
exsudato)

e sem resposta
a tratamento
clinico.

Ao exame
histopatolégico
revelou tratar-se
de carcinoma
basocelular

para a possibilidade de transformacido neoplésica.
Carcinomas espinocelulares sobre ulceras venosas,
conhecidos como tlceras de Marjolin, apresentam,
em geral, bordas elevadas, producao excessiva de
exsudato e tecidos necréticos.”® Carcinomas basocelu-
lares sobre tlceras venosas apresentam-se com tecido
de granulacio exuberante e bordas rolicas de algu-
mas regioes da tulcera.” Nas ulceras ativas por longo
tempo, deve-se avaliar a necessidade de realizacao de
bidpsia a intervalos regulares para exame histopatolo6-
gico, uma vez que transformag¢ao maligna esta direta-
mente relacionada 2 duracdo.” Para se ter material
representativo para o exame histopatolégico deve-se
fazer bidpsias em varias regides da ulcera. Apds o
diagnostico de transformagao maligna, o tratamento
deve ser a cirurgia ou a radioterapia.

Ap6s diagnostico correto de ulcera venosa e
controle adequado das complicagoes, os esforgos
devem ser direcionados para a cicatrizagao da ulcera
e, posteriormente, para evitar recidivas. O grande
avanco no conhecimento da fisiopatologia das dlceras
venosas tem permitido o desenvolvimento de novas
modalidades de tratamento clinico e cirargico.

METODOS PARA CICATRIZACAO DA ULCERA

Os principais métodos destinados a cicatriza-
¢do da dlcera sao a terapia compressiva, tratamento
local da ulcera, medicamentos sistémicos e tratamen-

to cirurgico da anormalidade venosa.
1. Terapia compressiva

Ulcera venosa € causada por hipertensio veno-
sa; portanto, algumas medidas devem ser tomadas
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para diminuir a hipertensio e sua repercussio na
macrocirculagdo e microcirculagdo. A terapia com-
pressiva é fundamental para se alcancar esse objeti-
vo,”? pois age na macrocirculagio, aumentando o
retorno venoso profundo, diminuindo o refluxo pa-
tolégico durante a deambulacio e aumentando o
volume de ejecao durante a ativagio dos musculos da
panturrilha." A compressio do membro aumenta a
pressio tissular favorecendo a reabsorc¢ao do edema'
e melhorando a drenagem linfitica.”® Além disso, age
na microcirculagao diminuindo a saida de liquidos e
macromoléculas dos capilares e vénulas para o inters-
ticio, podendo estimular também a atividade fibrino-
litica.”" A pressao externa que a compressiao deve rea-
lizar no tornozelo dos pacientes com ulcera venosa é
em torno de 35 a 40mmHg e gradualmente menor na
regiio abaixo do joelho.’” Para atingir os beneficios
da compressao o paciente deve ser estimulado a
deambular."

Os métodos de compressao disponiveis sao as
ataduras compressivas, meias eldsticas e compressio
pneumitica. Todos esses métodos sio contra-indica-
dos se o paciente apresentar doenga arterial periféri-
ca grave, ou seja, pulsos distais nao palpaveis ou ITB
inferior a 0,5.'%” Entretanto, no caso de ulcera veno-
sa associada a doenga arterial leve a moderada, pode-
se considerar o uso de compressao com prudéncia,
que deve exercer baixa pressio durante o repouso
(compressao ineldstica)."

As ataduras compressiveis sio geralmente utili-
zadas na fase inicial do tratamento e podem ser inelds-
ticas ou elasticas (Figura 8). Entre as inelasticas a mais
tradicional é a bota de Unna, que consiste de atadura
impregnada com 6xido de zinco, criando um molde
semi-solido para a realizacio da compressio externa

i EPa:
FIGURA 8: Dois tipos de ataduras compressiveis. A esquerda,
atadura eldstica com retangulos na superficie, que se transformam
em quadrados com o estiramento correto. A direita,
demonstragao de bota de Unna modificada
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eficiente. Existe também a bota de Unna modificada,
menos rigida, chamada de atadura de pequeno estira-
mento, como, por exemplo, a Viscopaste® (Smith &
Nephew) e a Flexdress” (ConvaTec).” Essas ataduras
inelasticas criam alta pressio com a contracio muscu-
lar (durante a deambula¢io) e pequena pressio ao
repouso. Tanto a bota de Unna tradicional quanto a
modificada devem permanecer no local por sete dias,
mas no inicio do tratamento, devido a presenca de
grande quantidade de exsudato e edema, podem ser
reaplicadas com mais freqiiéncia.” Sao fatores favora-
veis dessa forma de compressao a confortabilidade, a
protecdo contra trauma e a minima interferéncia nas
atividades regulares. Sao fatores desfavoraveis a
mudancga da pressao ao longo do tempo, a necessida-
de de enfermeiras e médicos bem treinados, a inade-
quacio a feridas muito exsudativas.”

As ataduras elasticas tém maijor estiramento e
causam alta pressao tanto com a contracio muscular
quanto com o repouso. Exemplos destas ataduras sio
a Tensopress® (Smith & Nephew) e a Surepress”
(ConvaTec). Esta dltima possui retangulos na superfi-
cie que se transformam em quadrados quando o esti-
ramento atinge a tensio apropriada.”’ Sio vantagens
desse tipo de compressao o baixo custo e a reutiliza-
cio, e desvantagens a aplicagao incorreta pelo pacien-
te, a variacao da pressao ao longo do dia e a perda da
elasticidade com as lavagens.”

A terapia com ataduras de compressao elastica
por meio de multicamadas é forma moderna e efetiva
para o tratamento de ulcera venosa. Com esse tipo de
compressio consegue-se pressio sustentada entre 40
e 45mmHg no tornozelo e 17mHg abaixo do joelho.
Exemplo desse tipo de compressio é o Dynaflex”
(Johnson&Johnson), cuja primeira camada é de teci-
do de 1a aplicado em espiral, que absorve o exsudato
e redistribui a pressio ao redor do tornozelo; a
segunda camada consiste em atadura eldstica com-
pressiva, seguida pela dltima camada de atadura ade-
siva, que sustenta todas as camadas adequadamente.
Esse sistema de compressio pode permanecer por
sete dias.” As vantagens de seu uso sio a confortabi-
lidade, permanéncia por sete dias, manutencao da
pressdao sustentada, protecio contra trauma, utiliza-
cdo em feridas exsudativas. A principal desvantagem é
o alto custo do material, além de necessitar de enfer-
meiras e médicos bem treinados.”

E importante salientar que as ataduras com-
pressiveis ineldsticas e eldsticas podem ser nocivas ou
inateis se nao utilizadas corretamente e que sua efeti-
vidade pode ser influenciada pela técnica de aplica-
cdo por parte dos médicos, enfermeiros ou dos pro-
prios pacientes.

As meias elasticas, segundo método de com-
pressao, sio em geral de dificil utilizagao na fase ativa,
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pela dificuldade que os pacientes com ulcera tém
para sua adequada colocacio, sendo mais indicadas
para o periodo pés-cicatrizacao, para evitar recorrén-
cias. Apesar disso, existem meias elasticas proprias
para paciente com ulcera venosa, confeccionadas
com ziper para facilitar a aplicacio e com pressao no
tornozelo de 30-40mmHg ou 40-50mmHg
(Ulcercare®, da Jobst)."

A compressao pneumdtica intermitente é util
nos casos em que o paciente nio responde a com-
pressio convencional,”*" embora seja método caro e
requeira imobilidade por algumas horas do dia.*”

De acordo com revisao sistematica da terapia
compressiva realizada para ulceras venosas, a com-
pressdo aumenta a taxa de cicatrizagao. O sistema de
multicamadas é mais efetivo do que os tradicionais.
Alta compressio ¢ mais efetiva do que baixa compres-
sdo, entretanto nao estio claras as diferencas na efeti-
vidade dos diferentes tipos de alta compressio.*

2. Tratamento local da ilcera

Inicialmente, para a limpeza da tlcera deve ser
utilizado apenas soro fisiolégico ou agua potivel,
uma vez que varias substincias antissépticas (clorexi-
dine, iodo-povidona, acido acético, hipoclorito de
sodio, entre outras) sio citotéxicas e podem retardar
a cicatrizacio.”

Posteriormente, o leito da tlcera deve ser ava-
liado quanto a presencga de tecidos invidveis, quanti-
dade de exsudato e evidéncia de infec¢ao (ja discuti-
do junto com as complicagoes). Na presenca de teci-
dos invidveis ha necessidade de desbridamento, pois
esses tecidos, além de favorecer infecgoes, nao permi-
tem a formag¢ao de bom tecido de granulacio e ade-
quada reepitelizacio.”

Existem basicamente trés formas de desbrida-
mento: autolitico, quimico e mecanico. O autolitico
pode ser alcancado com os curativos oclusivos, pela
ac¢ao de enzimas do exsudato que permanece em con-
tato com a ulcera. Sao exemplos desses curativos os
hidrogéis (Nu-gel®, Duoderm gel®, IntraSite gel®) e os
hidrocoloides (Nu-derm®, Duoderm®, Comfeel®).® O
desbridamento quimico ¢é realizado pela aplicacao de
diversas enzimas, incluindo colagenase e papaina.
Entretanto, nao ha evidéncia de sua efetividade em
estudos controlados e randomizados.” O desbrida-
mento mecanico pode ser realizado utilizando-se ins-
trumentos cirargicos ou pela aplicagio de curativos
que variam de imidos a secos. A principal desvanta-
gem dessa técnica é ser nao seletiva ao remover teci-
do vidvel juntamente com os desvitalizados.”

A quantidade de exsudato na udlcera também
deve ser avaliada, sendo ideal manter seu leito
umido. Excesso de exsudato deve ser combatido,
pois, além de favorecer infeccoes, traz desconforto
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para o paciente. Por outro lado, a desidratagao do
leito da tlcera deve ser evitada e combatida, pois
favorece a formacao de tecidos desvitalizados. Por-
tanto, para proporcionar um meio 6timo para a cica-
trizacao, existem alguns curativos oclusivos que
podem ser indicados de acordo com as caracteristicas
das tlceras. Nas ulceras com excesso de exsudato
estdo indicados os curativos de alginatos (por exem-
plo, Kaltostat®, Sobsan®), curativos com carvao e prata
(por exemplo, Actsorb plus®), curativos com carvio e
alginato (por exemplo, Carboflex”) e curativos com
hidropolimeros (por exemplo, Aquacel®, Allevyn®,
Tielle®). Para as ulceras com quantidade leve a mode-
rada de exsudato estao indicados os curativos com
hidrocoléide (Nu-derm®, Duoderm®, Comfeel®) e os
hidrogéis (Nu-gel®, Duoderm gel®, IntraSite gel®).””
A terapia compressiva pode e deve ser utilizada, quan-
do possivel, junto com esses curativos.''

Quando as tlceras venosas nio respondem ao
tratamento clinico, o auto-enxerto cutineo é uma
alternativa, principalmente naquelas de longa dura-
cao. Embora em muitos casos promova a cicatrizacao,
essa terapia, como medida exclusiva,” é controversa
na literatura, uma vez que as ulceras recorrem com
freqiiéncia.

Nos anos recentes, tem recebido aten¢ao o uso
de cultura de queratinécitos, autogénica e alogéni-
ca.”! Na autogénica, as células sio obtidas por biépsia
da pele do proprio paciente e, apos cultivo, sao apli-
cadas na ulcera. A utilizagao desse recurso tem restri-
coes devido a necessidade de varias semanas para se
obter cobertura e a dificuldade técnica de sua reali-
zacdo. O equivalente de pele obtido por bioengenha-
ria (Apligraf®) é um representante da cultura de que-
ratindcitos alogénica, que utiliza queratinécitos neo-
natais. Tem sido usado em tlcera venosa, mas embo-
ra dé bons resultados, requer tecnologia especializa-
da, e conseqiientemente seu custo é elevado.”

3. Medicamentos sistémicos

Drogas como pentoxifilina,” aspirina,” diosmi-
na,” entre outras, sio citadas na literatura por sua
aparente capacidade de estimular a cicatrizacio.

A pentoxifilina é conhecida por estimular a
fibrindlise, facilitar a perfusao capilar, devido a redu-
cio da viscosidade sangiiinea pela capacidade de
deformacao das hemacias e dos leucécitos, e a redu-
cdo da agregacao plaquetaria e dos niveis de fibrino-
génio."” Uma revisdo sistemdtica mostrou que a pen-
toxifilina (800mg, trés vezes ao dia) foi adjuvante efe-
tivo junto a terapia compressiva para tratamento de
tlceras venosas.*

Quanto a aspirina, nao ha revisio sistematica
devido a escassez de estudos duplo cegos e randomi-
zados; um estudo com placebo e controlado sugeriu
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que na dose de 300mg/dia pudesse acelerar a cicatri-
zacdo da ulcera venosa, entretanto a amostra era
pequena (20 pacientes).” H4 necessidade de mais
estudos para definir sua a¢io e utilidade em portado-
res de dlcera venosa.

As medicacoes conhecidas como flebotonicas
constituem um grupo heterogéneo de drogas utiliza-
das para tratamento da insuficiéncia venosa cronica.
Ha duavidas sobre sua efetividade e seguranca. Muitas
delas sao flavondides naturais, extraidos de plantas,
ou sintéticos, como a diosmina. O mecanismo de
acao dessas drogas ainda nao esta bem estabelecido,
mas parece que elas agem na macrociculacio, melho-
rando o tOénus venoso, € na microcirculaciao, pela
diminui¢io da hiperpermeabilidade capilar.® Uma
revisao sistemadtica a seu respeito concluiu que nio ha
evidéncia de sua eficicia em casos de insuficiéncia
venosa cronica, sendo necessarios mais ensaios clini-
cos controlados e randomizados.”

A terapia sistémica para os pacientes portado-
res de dlcera venosa, portanto, parece ser ainda acio
coadjuvante.

4. Tratamento cirargico da anormalidade venosa

O tratamento cirargico da anormalidade veno-
sa, com finalidade de cicatrizacao da tlcera, visa eli-
minar ou diminuir a transmissao da alta pressio
venosa para as areas ulceradas. Em portadores de
dlcera venosa com significante insuficiéncia do siste-
ma venoso superficial, isolada ou combinada com
insuficiéncia de perfurantes, importante melhora
pode ocorrer apds cirurgia das veias varicosas, além
de melhora do progndstico ao longo do tempo."”
Em anos recentes também tem-se desenvolvido a téc-
nica de ligadura endoscopica subfascial de perfuran-
tes insuficientes na regiio medial da panturrilha. Os
resultados dessa técnica tém sido muito varidveis,
com falha da cicatrizacao da ulcera ou sua recorréncia
variando de 2,5% a 22%.”"”

5. Medidas complementares

A orientacio adequada de repouso é muito
valiosa para se obter cicatrizacio da dlcera, pois dimi-
nui os efeitos da hipertensao venosa. O repouso deve
ser realizado com o membro inferior elevado acima
do nivel do coracao cerca de trés a quatro vezes
durante o dia e por 30 minutos. Durante a noite a ele-
vagao do membro é obtida por elevacao dos pés do
leito em altura que varia de 15 a 20cm. Essa medida
nao deve se realizada em casos de associacio com
doenca arterial.™

Breves caminhadas, trés a quatro vezes por dia,
devem ser estimuladas. Além disso, os pacientes
devem ser orientados a manter o peso dentro da faixa
de normalidade e evitar o tabagismo. Drenagem linfa-
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QuaDRoO 2: Algoritmo da abordagem terapéutica do
paciente com ulcera da perna de etiologia venosa

Ulcera venosa

| Sinais de complicagoes |
|
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Tratamento cirargico das
anormalidades venosas,
quando possivel

tica manual e fisioterapia para melhorar a mobilidade
da articulacao do tornozelo sio medidas necessarias
em alguns pacientes."

Outras modalidades terapéuticas, tais como esti-
mulacio elétrica,” terapia com pressio negativa,” oxi-
genioterapia hiperbdrica,” ultra-som™ e laserterapia de
baixa intensidade,” tém sido utilizadas como coadju-
vantes no tratamento da ulcera venosa, embora, de
acordo com respectivas revisoes sistemadticas, necessi-
tem de mais estudos que atestem sua efetividade.

METODOS PARA EVITAR RECIDIVA

ApOs a cicatrizacao da udlcera, o grande desafio
¢€ evitar a recidiva. As duas principais medidas para
alcancar esse objetivo sao o uso de meias elasticas
compressivas e a adequada intervengao cirurgica para
corre¢ao da anormalidade venosa.

Os pacientes devem ser incentivados a usar
meias elasticas adequadas o resto de suas vidas, para
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prevenir recidiva da dlcera. H4 quatro classes de meias
elasticas compressivas, baseadas na pressao exercida
no tornozelo. A pressao deve ser graduada, ou seja,
maior no tornozelo, menor logo abaixo do joelho e
ainda menor na coxa. Os pacientes com ulcera cicatri-
zada necessitam compressio variavel de 30 a 40mmHg
(meias elasticas classe II) ou 40 a 50mmHg (meias elas-
ticas classe III).” As meias devem ser colocadas logo
pela manha e retiradas apenas a noite ao deitar. A elas-
ticidade diminui com o tempo e com as lavagens,
necessitando trocas pelo menos a cada seis meses.”

Para melhorar o progndstico a longo prazo é
fundamental, quando possivel, a elimina¢ao ou dimi-
nui¢io da hipertensio venosa no membro afetado.”
Isso s6 pode ser alcancado em casos bem avaliados,
em que foi realizado diagnéstico preciso quanto as
alteragoes anatdmicas e funcionais do sistema venoso
superficial, profundo e de perfurantes. O tratamento
cirirgico de casos selecionados visa a correcio do
refluxo no sistema venoso superficial por meio da reti-
rada ou ligadura de safenas e perfurantes insuficien-
tes.” A técnica de cirurgia endovascular com ligadura
endoscopica subfascial, para tratamento de perfuran-
tes insuficientes, tem-se mostrado promissora, por ser
menos invasiva do que a cirurgia tradicional.”

No entanto, o tratamento da insuficiéncia
venosa profunda é mais complexo e inclui reposicao
e transplante de valvulas e derivacdes. Os casos com
TVP prévia apresentam maior dificuldade para resolu-
¢do. A recomendacio e os resultados dessas técnicas
sdo controversos.’"*

Também ¢ apresentado um algoritmo para
abordagem terapéutica do paciente com ulcera veno-
sa (Quadro 2).

COMENTARIOS

Os portadores de tlcera venosa necessitam de
atendimento por equipe multidisciplinar — cirurgides
vasculares, dermatologistas, enfermeiros, fisiotera-
peutas, nutricionistas, entre outros, que devem pres-
tar assisténcia de modo conjunto e integrado, com
objetivo de melhorar a abordagem e favorecer a rela-
¢ao custo/efetividade. d
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Questoes e resultados das questoes

Sao consideradas ulceras cronicas dos membros

inferiores as que nao cicatrizam:

a) com o tratamento compressivo
b) com o tratamento cirdrgico

¢) dentro de seis semanas

d) a despeito do tratamento clinico

A dor do paciente com tulcera venosa:

a) deve alertar para outras etiologias

b) esta relacionada com o tamanho da ulcera

¢) quando for de forte intensidade e piorar com
elevacao do membro, deve ser investigada asso-
ciacio com doenca arterial

d) é de menor intensidade quando associada a
atrofia branca

d) ha eritema, fibrose e induragio de duracio
inferior a seis semanas

6. Em paciente de dlcera cronica na perna, com carac-
teristicas clinicas de etiologia venosa, mas nao asso-
ciada a varizes nos membros inferiores, deve-se:

a) afastar a etiologia venosa

b) investigar trombose venosa profunda

¢) manter a hip6tese de ulcera venosa

d) pensar na hipétese de dlcera mista

7. O indice sistélico tornozelo-braco (ITB) deve ser
realizado:
a) em todos os pacientes com ulcera cronica na
perna
b) s6 nos pacientes com ulcera cronica na perna

3. Quando um paciente apresentar Ulcera cronica no e pulsos distais diminuidos
dorso do pé, associada a varizes nos membros inferio- ¢) s6 nos pacientes com ulcera mista
res, deve-se: d) s6 nos pacientes com ulcera arterial

a) iniciar o tratamento para ulcera venosa com
compressao dos membros inferiores

b) fazer a hip6tese de tlcera arterial e encaminha-lo
para o cirurgiao vascular

¢) ndo pensar em etiologia venosa, pois nesse
caso nao ocorrem no dorso dos pés

d) verificar todos os pulsos distais e, se nao hou-
ver diminuicao importante ou auséncia, iniciar o
tratamento para Ulcera venosa

4. Assinale a alternativa correta em relacio ao eczema
de estase:

a) ¢ agravado principalmente por antibidticos
topicos

b) sua origem fisiopatologica é idéntica a da ul-
cera venosa

¢) é agravado por alguns curativos a base de car-
vao ativado

d) a lanolina deve ser utilizada para tratamento

5. A lipodermoesclerose aguda ¢ diagnosticada quando,
na perna do doente de insuficiéncia venosa:

a) ocorre o primeira surto de eritema, fibrose e
induragao

b) ha fibrose e induracio de seu terco distal
com aspecto de garrafa invertida

¢) ocorre intenso processo inflamatoério associa
do a fibrose e induragao
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8. Qual é o exame complementar de escolha para ava-
liar as alteragOes anatdmicas e funcionais do sistema
venoso dos pacientes com ulcera venosa?

a) ultra-som Doppler

b) pletismografia

c¢) flebografia

d) duplex scan

9. A tlcera cronica da perna é considerada infectada
quando ha:
a) sinais classicos de erisipela, celulite ou linfan-
gite nos tecidos ao redor da ulcera
b) exsudato purulento no fundo da tlcera
¢) eritema nos tecidos ao redor da ulcera
d) associacao de sinais cldssicos de erisipela, celu-
lite ou linfangite nos tecidos ao redor da dlcera e
exsudato purulento

10. Assinale a alternativa incorreta:
a) a ulcera é considerada colonizada quando hi
aumento do namero de bactérias em sua superficie
b) a tlcera torna-se infectada quando hd penetracao
e proliferacio de bactérias profundamente nos
tecidos ao redor da dlcera
¢) exames bacteriolégicos usando swabs devem
ser realizados para identificacao das bactérias que
estao causando a infecgao
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11.

12.

d) os antibidticos sistémicos estao indicados ape-
nas para os casos de ulceras infectadas

Eczema microbiano é uma dermatite:

a) de estase que ocorre nos tecidos ao redor da
ulcera infectada

b) de estase que ocorre nos tecidos ao redor da
ulcera colonizada

c) de estase que ocorre nos tecidos ao redor da
ulcera infectada ou colonizada

d) irritativa dos tecidos ao redor da tlcera devido
a maceracao por exsudato, favorecendo a coloni-
zacao bacteriana

Assinale a alternativa correta em relacao a trans-

formagao neoplasica que ocorre no leito de udlceras

venosas cronicas:

a) a ulcera de Marjolin ¢ a transformacao para car-
cinoma espinocelular ou carcinoma basocelular
b) ulceras venosas nao desenvolvem carcinoma
basocelular

¢) ulceras venosas devem ser biopsiadas para afas-
tar a possibilidade de transformac¢ao neopldsica
independentemente do seu tempo de duracao e
caracteristicas clinicas

d) tulceras venosas com bordas elevadas, produ-
cao excessiva de exsudato e tecidos necroticos
alertam para a possibilidade de transformacao em
carcinoma espinocelular

13. Assinale a alternativa incorreta em relacao ao tra-

14.

tamento compressivo para o paciente com ulcera
venosa na perna:

a) o tratamento compressivo age na macrocirculagio
aumentando o retorno venoso profundo

b) o tratamento compressivo aumenta a pressio
tissular, favorecendo a reabsor¢cio do edema,
entretanto nio melhora a drenagem linfatica

C) o tratamento compressivo age na microcircula-
cao, diminuindo a saida de liquidos e macromo-
léculas dos capilares e vénulas para o intersticio
d) o tratamento compressivo pode estimular a
atividade fibrinolitica

Os métodos de compressao sao contra-indicados

para o paciente com ulcera de etiologia mista

(venosa associada a arterial):
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a) se o indice pressorico tornozelo-braco for infe-
rior a 0,9

b) se
inferior a 0,5

o indice pressorico tornozelo-brago for

c) se a ulcera apresentar grande quantidade de
exsudato

d) em qualquer situagio, independentemente do
valor do indice pressorico tornozelo braco e da
quantidade de exsudato

15. Assinale a alternativa correta em relagao a bota de
Unna utilizada para tratamento das alceras venosas:

a) a bota de Unna convencional é uma atadura
compressivel inelastica

b) a principal fun¢ao da bota de Unna ¢é de prote-
¢ao do leito da udlcera

¢) durante o tratamento com a bota de Unna os
pacientes devem ser desestimulados a andar

d) a bota de Unna cria pequena pressao com a
deambulacao e alta pressao ao repouso

16. As ataduras elasticas:

a) causam alta pressaio com a deambulacio e
baixa com o repouso

b) nao devem ser utilizadas para dlceras exsudativas
¢) de multicamadas constituem forma moderna e
efetiva para tratamento de ulceras venosas

d) nio devem ser utilizadas durante a fase ativa
da tulcera venosa

17- Sao exemplos de curativos que combatem a quan-
tidade excessiva de exsudato do leito da 1lcera, exceto:

a) carvao ativado com prata
b) hidropolimeros

¢) alginatos

d) hidrogéis

18. O auto-enxerto cutineo para Ulceras venosas:

a) esta bem indicado quando niao ha resposta ao
tratamento clinico adequado

b) niao deve ser realizado devido as altas taxas de
recidiva apds essa terapia

¢) deve ser realizado como método de primeira
escolha para cicatrizacao de tulceras recidivadas
d) nao deve ser realizado para tulceras inferiores a
10 centimetros
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19. Assinale a alternativa correta em relagao aos medi- 20. Sao medidas importantes e complementares para
camentos sistémicos utilizados para os pacientes com tratamento do paciente com ulcera venosa, exceto:
ulcera venosa: a) manutencio do peso corporal dentro da faixa
a) a pentoxifilina é conhecida por estimular a de normalidade
fibrindlise, facilitar a perfusao capilar, e reduzir a b) repouso absoluto, evitando-se a deambulacio
agregacao plaquetaria e os niveis de fibrinogénio ¢) drenagem linfitica manual do membro com
b) existem inumeros estudos ji comprovando edema
que a aspirina auxilia a cicatrizacao das dlceras d) fisioterapia para melhorar a mobilidade articular

¢) as drogas flebotonicas devem ser utilizadas,
pois esta demonstrado que aceleram o processo

de cicatrizacao

d) os flavonodides sintéticos e naturais sio dro- GABARITO
gas auxiliares que t€m como mecanismo de a¢ao Genética molecular aplicada ao cancer cutineo
a reducao da viscosidade sangiiinea, pela capaci- nio melanoma. An Bras Dermatol. 2006;81(5):405-19.
dade de deformacao das hemacias e dos leucocitos

1-b 11-d

2-d 12-b

3-b 13-b

4-c 14- ¢

5-a 15-b

6-a 16- a

7-c 17- ¢

8-c¢ 18-d

9-c 19-a

10-d 20- ¢
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