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1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 As úlceras crônicas de membros inferiores são feridas localizadas abaixo do 

joelho, que não cicatrizam no período de quatro a seis semanas. Acometem a pele, 

podendo estender-se até o tecido subcutâneo. Apresentam elevada recorrência e suas 

principais causas são a doença venosa, a doença arterial e o diabetes mellitus (DM). A 

idade avançada, a hereditariedade, o sexo feminino, a obesidade, o número de gravidez e 

o trabalho prolongado em pé, são os principais fatores de risco para doença venosa. 

(BRITO et. al., 2014; BERGAN et. al., 2006) 

1.1 Etiologia 

Diversas outras moléstias podem apresentar-se primariamente como lesões 

ulceradas nos membros inferiores, durante algum período de sua história natural. Essas 

úlceras podem ser causadas por infecções, vasculites, neoplasias, doenças metabólicas, 

hematológicas, dermatológicas, trauma e alterações genéticas. A associação entre 

diferentes causas de úlcera também pode ocorrer. (BRITO et. al., 2014) 

A insuficiência venosa crônica (IVC) ocasiona cerca de 80% de todas as úlceras 

de pernas e atinge tipicamente pacientes mais velhos. É gerada por uma incompetência 

dos músculos da panturrilha em bombear de modo adequado o sangue referente ao retorno 

venoso advindo dos membros inferiores, eles possuem uma ação de bomba, sendo 

chamados até de “segundo coração¨, propiciando o fluxo sanguíneo venoso. (KIRSNER; 

VIVAS, 2015) 

As veias apresentaram-se dilatadas e com suas válvulas incompetentes, gerando 

uma hipertensão venosa, distensão das paredes capilares e vazamento de macromoléculas 

como fibrinogênio na derme e tecidos subcutâneos. Há três hipóteses que justificariam: 

1. O fibrinogênio polimerizará a fibrina, que se deposita na forma de fibrina pericapilar, 

comprometendo a difusão de oxigênio e nutrientes para os tecidos, resultando em hipóxia 

e formação de ulceração;  

2. Estes complexos fibrinogênios-fibrinas inserem fatores de crescimento essenciais, 

tornando se funcionalmente inativo;  

3. Hipótese armadilha das células brancas: admite que os leucócitos agiriam como uma 

barreia física e liberadora de enzimas proteolíticas, citoquinas, radicais livres e fatores 

quimiotáticos, causando maior permeabilidade vascular. (KIRSNER; VIVAS, 2015) 
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Os fatores de risco associados à IVC são: idade maior de 55 anos; sexo masculino; 

história de úlcera anterior; número de gravidezes; presença de refluxo em veias profundas 

e perfuradoras, obstrução profunda e combinação de refluxo com obstrução; história da 

trombose venosa superficial/profunda e embolia pulmonar; história familiar de úlcera ou 

insuficiência venosa; lipodermatoesclerose severa; tempo desde o primeiro episódio de 

úlcera ≥ 2 anos; sobrepeso obesidade; sedentarismo; patologias musculoesqueléticas em 

membros inferiores. (MOSTI, 2013; SCOTTON et al., 2014) 

Em sua maioria, as úlceras venosas em membros inferiores localizam-se no terço 

inferior do membro acima do maléolo medial, podendo se apresentar lateralmente, 

posteriormente ou ainda circunferencial, se muito grande. Raramente atingem tensões ou 

ossos, geralmente de características superficiais, exsudativa e com material fibrinoso. O 

paciente pode apresentar dermatite ocre, telangectasias e edema, já a ferida pode possuir 

deposição de hemossiderina e melanócitos nas suas bordas. (BARRON; JACOB; 

KIRSNER, 2007; MOSTI, 2013) 

A doença pode levar a alterações fibróticas da pele chamadas lipodermatosclerose, 

dando a característica 'garrafa de champanhe invertido’, assim como atrofia branca que é 

semelhante a uma porcelana branca com dispigmentação circundante e telangectasias. 

Enquanto os pacientes e alto risco podem desenvolver celulite, enquanto a prevalência de 

osteomielite é baixa, como o risco de amputação.(BARRON; JACOB; KIRSNER, 2007) 

O Consenso Brasileiro de Insuficiência Venosa (KIKUCHI, 2015), vai de 

encontro com a proposta de classificação da União Internacional de Flebologia 

(CONUEI, 2009), e utiliza a classificação que tem como base a sigla CEAP (Clinical-

Etiology-Anatomy-Pathophysiology) (Tabela 1). Sendo que C se refere às manifestações 

clínicas; a letra E são fatores etiológicos envolvidos; a letra A à localização anatômica; e 

a letra P relaciona-se aos achados fisiopatológicos. 

Em paciente com DM o risco de desenvolver úlcera no pé é 25%, a prevalência 

de pé diabético é de 4-10%. A neuropatia diabética é a causa primária da úlcera de pé 

diabético e frequentemente há associação com doença arterial periférica. A presença da 

neuropatia sensorial, o principal fator de risco, pode estar associado a uma disfunção 

autonômica e motora, com isso o paciente diminuí a sensibilização em relação aos 

receptores neurossensoriais de dor, pressão e calor, podendo gerar pele seca e 
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proporcionar a formação de fissuras que são sítios para infecções e desenvolvimento das 

úlceras. (VELASCO, 2011) 

Tabela 1Classificação CEAP (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology) 

Fonte: EKLOF, et. al., 2004  

Após traumas recorrentes, que normalmente ocasionariam desconforto, há 

formação de uma ulceração que resultam na dificuldade de sua cicatrização devido tanto 

ao processo inflamatório próprio da DM quanto à doença arterial secundária à doença. Os 

pontos de pressão dos pés, principalmente as proeminências ósseas, são os principais 

locais de acometimento por ser locais de constantes de estresse mecânico durante a 

deambulação juntamente com a neuropatia desenvolvida. (BALTZIS; 

ELEFTHERIADOU; VEVES, 2014) 

Classificação Clínica (Clinical) 

C0  

C1  

C2 

C3 

C4A 

C4B 

C5  

C6  

S 

 

A 

Ausência de sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa  

Veias reticulares e/ou telangectasias 

Veias varicosas  

Veias varicosa + Edema 

Hiperpigmentação ou eczema 

Lipodermatoesclerose ou atrofia branca 

Úlcera venosa cicatrizada 

Úlcera ativa 

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

musculares, outras queixas atribuíveis a disfunção venosa 

Assintomático 

Classificação Etiológica (Etiology) 

EC 

EP 

ES 

EM 

Congênita 

Primária 

Secundária ou adquirida (pós-trombótica) 

Sem causa definida 

Classificação Anatômica (Anatomy) 

AS 

AP 

AD 

NA 

Veias superficiais 

Veias perfurantes 

Veias profundas 

Localização não definida  

Classificação Fisiopatológica (Pathophysiology) 

PR 

PO 

PRO 

PN 

Refluxo 

Obstrução 

Refluxo e obstrução 

Sem fisiopatologia identificada 
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A biomecânica da marcha pode estar prejudicada com mudança da marcha e 

distribuição desigual das pressões nos pés devido a neuropatia motora e a glicolisação 

não-enzimática dos tecidos periarticulares, levando a limitações da mobilidade articular, 

atrofia muscular, alongamento de ligamentos e deformidades nos pés. (BALTZIS; 

ELEFTHERIADOU; VEVES, 2014) 

Os fatores de risco úlcera de pé diabético são: neuropatia sensorial é o principal 

fator de risco; úlcera ou amputação prévia; concomitância com doença arterial periférica; 

tempo de duração da diabetes mellitus; sexo masculino; insulinoterapia; redução da 

perfusão do pé e da oxigenação do pé; deformidade de Charcot, dedos em garra ou 

martelo; sobrepeso ou obesidade; visão deficiente; uso de sapato inadequado. (KIRSNER 

et al., 2013; ZHAO et al., 2013) 

Dentre as inúmeras classificações para úlcera em pé diabético, a classificação de 

Wagner (Tabela 2) é a mais utilizada, avaliando a presença de isquemia e o grau de 

infecção. Os pacientes com úlceras profundas, quanto mais expressiva for a doença 

isquêmica e concomitantemente a infecção da úlcera, maior a probabilidade de não obter 

cura e evoluir para amputação. 

Tabela 2 Sistema de Classificação de Wagner para Úlcera em Pé Diabético 

Grau Características 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

Ausência de úlcera em pé com alto risco 

Úlcera superficial 

Úlcera profunda (envolvendo tendão, musculatura) 

Úlcera profunda com infecção (celulite, abcesso ou osteomielite) 

Gangrena localizada 

Gangrena na extensão de um pé 

Fonte: OYIBO, S.O. et al., 2001 

Estes pacientes devem ser avaliados com minúcia e atenção periodicamente sobre 

a presença de úlceras. A sensibilidade periférica pode ser testada com fio monofilamentar 

(receptores para dor), diapasão (receptor vibratória), preferencialmente nas 

proeminências ósseas onde há maior distribuição das pressões, como em regiões calcânea, 

metatarsais e falangiais distais. (BALTZIS; ELEFTHERIADOU; VEVES, 2014) 

A úlcera arterial ou isquêmica é comum na parte mais distal dos membros 

inferiores ou na parte anterior da perna e discorre a partir da insuficiência arterial que gera 

oclusões das artérias proximais e consequentemente a formação de úlcera. A etiologia 
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mais comum é a aterosclerótica, por meio de depósito lipídico juntamente com uma 

reação inflamatória dão origem a placas de aterosclerose que ocluem gradativamente a 

luz dos vasos. Assim o transporte de oxigênio e nutrientes até as extremidades dos 

membros é dificultado, gerando falência tecidual. (KIRSNER et al., 2013; VELASCO, 

2011) 

Usualmente é utilizada a classificação de Rutherford (Tabela 3) para a doença 

arterial periférica.  

Tabela 3 Classificação de Rutherford para Doença Arterial Periférica 

Grau Características 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Assintomático 

Claudicação leve 

Claudicação moderada 

Claudicação severa 

Dor de descanso 

Úlcera isquêmica que não ultrapasse as polidáctilos  

Úlcera isquêmica severa ou Gangrena  

Fonte: Rutherford RB, et. al., 1997 

Fatores de risco para úlcera arterial: idade avançada; diabetes mellitus; tabagismo; 

hipertensão; dislipidemia; obesidade. Os pacientes geralmente apresentam doença 

arterosclerótica severa em outros vasos. (VELASCO, 2011) 

A relação existente entre os fatores socioeconômicos e úlceras crônicas de 

membros inferiores ainda é controversa. Estudos demonstram que portadores de úlceras 

crônicas possuem piores condições socioeconômicas e suporte social. Mas não foram 

capazes de afirmar se essa associação é causa ou consequência da doença 9,10. (CALLAM 

et.al, 1988; MOFFATT et. al., 2006) 

1.2 Epidemiologia  

Em geral, a doença venosa crônica, principal causa de úlcera de membros 

inferiores, compromete de 1% a 3% do orçamento de países com sistemas de saúde 

desenvolvidos. (BERGAN et. al., 2006) Nos Estados Unidos, cinco milhões de pessoas 

têm doença venosa e aproximadamente 500.000 têm úlceras venosas crônicas. 

(CALLAM et.al, 1985) 

As úlceras possuem prevalência variável, em decorrência dos diferentes métodos 

de amostragem, da idade da população e da definição utilizada. (FOWKERS et. al, 2001) 
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Segundo Casey (2004) e Gottrup e Kalsmark (2005), 70% das úlceras são causadas por 

doença venosa, 10% por doença arterial e 15% têm etiologia mista e os 5% restantes por 

patologias menos comuns. Na Alemanha, a insuficiência venosa foi responsável por 

47,6% dos casos, a insuficiência arterial por 14,5% e em 17,6 % das úlceras, havia doença 

venosa e arterial combinada. (KÖRBER et.al, 2011)   

Embora muitas úlceras ocorram em jovens, sua prevalência aumenta muito com a 

idade. Segundo Rayner et al. (2009), as úlceras crônicas de membros inferiores afetam de 

0,6 a 3,0% das pessoas com mais de 60 anos e aumenta para 5% em maiores de 80 anos.  

As úlceras crônicas de membros inferiores geram impacto significativo na 

qualidade de vida, na produtividade relacionada ao trabalho e no orçamento destinado à 

saúde A doença venosa, sua principal causa, acomete 5% a 8% da população mundial, 

com incidência crescente em virtude do aumento da expectativa de vida e dos fatores de 

risco para doença aterosclerótica, como o tabagismo, a obesidade e o diabetes. (BRITO 

et. al., 2014)  

Abbade et al., identificou em sua pesquisa com pacientes portadores de úlceras 

venosas, maiores de 18 anos de idade, que 35% eram aposentados, sendo que quase 

metade devido à úlcera venosa. O estudo demonstrou ainda que 2,5% recebiam auxílio-

doença e cerca de 16% não estavam realizando atividade remunerada devido a patologia.   

As úlceras possuem prevalência variável, em decorrência dos diferentes métodos 

de amostragem, da idade da população e da definição utilizada. (FOWKERS et. al, 2001). 

Nos Estados Unidos, cinco milhões de pessoas têm doença venosa e aproximadamente 

500.000 têm úlceras venosas crônicas. (CALLAM et.al, 1985). No Brasil, Maffei et al. 

(1986), descreveram uma prevalência de 3,6% de úlceras ativas ou já cicatrizadas em 

1755 pacientes do centro de saúde da universidade em Botucatu-SP. Quando excluídos 

os pacientes que procuraram atendimento por doenças vasculares, a prevalência foi de 

1,5%. 

1.3 Diagnóstico 

 A abordagem do paciente portador de úlcera deve ser iniciada com uma avaliação 

global, dos membros e da lesão. Após esta abordagem inicial, então deve-se selecionar 

terapia farmacológica ou não-farmacológica para promover a cicatrização e reduzir a taxa 

de recidiva, alívio de sintomatologia e se necessário suporte nutricional e psicossocial. 

(EWMA, 2003b; ROBSON et al., 2006; CONUEI, 2009). Para identificar as alterações 
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do fluxo sanguíneo e a efetividade da perfusão dos membros inferiores, realiza-se exame 

físico específico: observam-se coloração, temperatura das extremidades, tempo de 

enchimento capilar e palpam-se pulsos. Desse modo, pode-se identificar   alguma 

insuficiência do suprimento sanguíneo. (IRION, 2005) 

Para a exclusão do comprometimento arterial pode-se utilizar índice tornozelo-

braço (ITB), que é obtido ao dividir a maior pressão arterial aferida com 

esfigmomanômetro e sonar doppler nas artérias tibial anterior, tibial posterior ou pediosa 

pela maior pressão arterial dos membros superiores. (PITTA et. Al., 2003) O ITB possui 

sensibilidade e especificidade superiores a 95%, que diminui quando o paciente possui 

calcificação arterial, como na DM, o que fornece valor falso-elevado. (XU et.al., 2010)   

 Como complementação do diagnóstico da IVC na etiologia da úlcera, pode-se 

utilizar como exame de imagem, principalmente, o ecodoppler, que irá fornecer 

informações sobre o funcionamento das válvulas e o refluxo venoso, além de encontrar 

objetivamente disfunções e sua intensidade. (NUNES, 2006). Há outros exames de 

imagem invasivos ou não que avaliam diferentes parâmetros dos vasos. A pletismografia, 

por exemplo, avalia a distensibilidade venosa. Já a flebografia, exame que utiliza 

contraste para estudo morfológico do sistema venoso, é capaz de avaliar o sistema venoso 

mais profundo, observando aspecto, obstrução, localização e funcionamento das válvulas. 

Pode-se ainda outros exames menos utilizados como a   arteriografia, a volumetria do pé, 

a termografia de cristal líquido e linfocintilografia (SILVA, 2008). 

1.4 Tratamento 

Usualmente são realizados métodos conservadores (farmacológicos ou não-

farmacológicos) e invasivos (cirúrgicos) para o tratamento das úlceras, ficando a critério 

médico de acordo com a etiologia e apresentação clínica da patologia. 

Dentre os fármacos utilizados no tratamento das úlceras venosas, podemos citar a 

Pentoxifilina, que age diminuindo o extravasamento microvascular, a síntese de 

mediadores inflamatórios e radicais livres e inibindo a ativação e o aprisionamento 

leucocitário, melhorando a cicatrização de úlceras venosas.  (ROBSON et al., 2006; 

CONUEI, 2009).  

 Já nas terapias não-farmacológicas tem-se: terapia compressiva, elevação dos 

membros inferiores e exercícios regulares.  (DEALEY, 2008) A terapia compressiva é a 

mais utilizada e de maior utilidade para os portadores de IVC, por aumentar a taxa de 
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cicatrização das úlceras venosas, comparativamente com nenhuma compressão 

(BORGES, 2007; O'MEARA; et.al., 2010). Nesse caso, podem ser utilizadas meias 

elásticas, bandagens elásticas ou inelásticas, promovendo a pressão gradativa da 

panturrilha para o tornozelo. (PARTSCH, 2003; REIS et al., 2003; FIGUEIREDO et.al., 

2004).  

As meias são utilizadas após repouso prolongado (de preferência logo pela manhã) 

e quando estiver com menor edema.  Recomenda-se que este tratamento seja iniciado com 

menor compressão e, paulatinamente seja realizado aumento gradativo até chegar à 

adequação de acordo com a necessidade do paciente. É visto que as meias com pressão 

de pelo menos 30 mmHg possuem eficiência garantida (MORENO-GIMÉNEZ; 

GALÁN- GUTIÉRREZ; JIMÉNEZ-PUYA, 2005).  

Apesar dos bons resultados das meias elásticas no tratamento da IVC, recomenda-

se seu uso predominantemente em pacientes com alguma imobilidade. No caso de 

pacientes mais ativos, são mais recomendadas as bandagens, já que este apresenta-se 

como um sistema de multicamadas de compressão mais eficaz do que a camada única da 

meia.  (EWMA, 2003b). As bandagens em camadas podem ser feitas tanto de forma 

elástica quanto inelástica. As de compressão elástica propiciam compressão contínua, 

enquanto a inelástica melhora a função de bomba dos músculos da panturrilha. (EWMA, 

2003b). Observa-se que os sistemas multicamadas que possuem alguma camada elástica 

são superiores em taxa de cicatrização ao sistema puramente inelástico. (O'MEARA; 

CULUMM; NELSON, 2010).  

Outro elemento importante para o tratamento das úlceras venosas é o exercício 

físico. Este deve ser realizado de modo regular e de acordo com a capacidade funcional e 

tolerância cardiorrespiratória de cada paciente. (DEALEY, 2008). Os exercícios, como a 

caminhada, devem ser iniciados de modo progressivo em distância e dificuldade, 

intercalando com curtos períodos de descanso. (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE 

GUIDELINES NETWORK, 2010). 

O tratamento cirúrgico para correção de um sistema venoso defeituoso que gera 

consequente úlcera é realizado quando se identifica: obstrução, realizando derivação em 

ponte; para refluxo pode-se realizar transplante ou interposição de trajetos venosos ou 

valvuloplastia direta.  (CONUEI, 2009; BARROS JÚNIOR, 2003). Howar et. al. 

comparou a terapia compressiva com a cirúrgica (de veias superficiais), e apresentou taxa 
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de cicatrização similar, sendo que a terapia cirúrgica possuiu menor recidiva.  (HOWARD 

et al., 2008). 

Além disso, há tratamento local com curativos úmido (ROBSON et al., 2006), 

favorecendo a cicatrização e diminuindo a dor local. É recomendado que utilize 

coberturas que controlem o exsudato em excesso, como curativo com alginato de 

hidrofibra, de hidrocoloide e de espumas de poliuretano. (CALIANNO, 2003; DEALEY 

(2008). A cobertura além de absorver o excesso de exsudato deve proteger a pele peri-

lesional de maceração, diminuir cisalhamento e fricção, evitando injúrias na lesão inicial. 

(ROBSON et al., 2006).  

Todas estas opções de tratamento são custosas ao sistema de saúde de cada país, 

como visto em países da Europa, o custo do tratamento das úlceras venosas tem sido 

estimado em torno de 1% a 3% do orçamento anual da saúde. (RUCKLEY, 1997). De 

acordo com Ruckley (1995), tais índices foram ainda maiores na França e na Bélgica, em 

1995, o custo do tratamento com úlceras venosas representou em torno de 2,5% do 

orçamento da saúde. (RUCKLEY, 1997) 

Tais custos não estão apenas relacionados ao sistema de saúde, mas à economia 

como um todo. Nos EUA, MCGUCKIN (2002), verificaram que além dos três bilhões de 

dólares ao ano gastos com custos diretos de tratamento das úlceras venosas, há também a 

perda de aproximadamente dois milhões de dias trabalhados. Rice et al. (2014), 

compararam os gastos de pacientes de seguros saúde público e privado, demonstrando 

que em ambos, pacientes com úlceras crônicas de membros inferiores implicam 

incremento anual de custos e maior perda de trabalho do que os sem úlcera. Cerca de 6 

milhões de dias de trabalho foram perdidos por complicações de insuficiência venosa 

crônica nos Estados Unidos, com resultados semelhantes na França. (LAFUMA, 1994). 

Apesar disso, as úlceras venosas são frequentemente negligenciadas e abordadas 

de maneira inadequada. (ABBADE, 2006) Elas caracterizam-se por alta recorrência, 

variando entre 54% e 78% dos casos, e cicatrização demorada. Características que podem 

ser influenciadas pelos determinantes sociais de saúde. (PETHERICK, 2013; 

MAYER,1994) No Brasil, as informações sobre as características da população com 

úlceras crônicas de membros inferiores ainda são escassas. (ABBADE, 2005)  

Portanto, as implicações do aumento da prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis e do crescimento da população idosa têm sido demonstradas por diversos 
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estudos. (PRINCE et. al., 2015; CHATTERJI et.al., 2015) Essa realidade tem gerado 

importantes desafios, dentre eles, as incapacidades e/ou deficiências. Entender os fatores 

que contribuem para incapacidade pode auxiliar os profissionais de saúde e gestores a 

prevenir e/ou amenizar seus impactos, além de subsidiar o planejamento das políticas de 

saúde.  
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informações podem ser reunidas em um documento separado, submetido como 
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específicas de cada autor para o trabalho submetido, seguindo o modelo abaixo, inserindo 

as iniciais dos autores envolvidos em cada uma das tarefas listadas:  

Concepção e desenho do estudo:  

Análise e interpretação dos dados:  

Coleta de dados:  

Redação do artigo:  

Revisão crítica do texto:  

Aprovação final do artigo Análise estatística:  

Responsabilidade geral pelo estudo:  

Informações sobre financiamento:  

Nota: Todos os autores devem ter lido e aprovado a versão final submetida ao J Vasc 

Bras.  

Não escreva nomes próprios em letras maiúsculas (por exemplo, SMITH) no texto 

ou nas referências bibliográficas.  

2.3 Siglas  

Não utilize pontos nas siglas (escreva AAA em vez de A.A.A.). Termos 

abreviados por meio de siglas devem aparecer por extenso quando citados pela primeira 

vez, seguidos da sigla entre parênteses; nas menções subsequentes, somente a sigla deverá 

ser utilizada. Siglas utilizadas em tabelas ou figuras devem ser definidas em notas de 

rodapé, mesmo se já tiverem sido definidas no texto. Nomes de produtos comerciais 

devem vir acompanhados do símbolo de marca registrada (®) e de informações sobre o 

nome, cidade e país do fabricante.  

2.4 Resumo/Abstract  

No resumo, deve-se evitar o uso de abreviações e símbolos, e não devem ser 

citadas referências bibliográficas. O conteúdo do resumo e do abstract devem ser 

idênticos. Política editorial e instruções aos autores VersãoRevisada – março de2016 



 

25 

 

Sistema de submissão ScholarOne/SciELO: http://mc04.manuscriptcentral.com/jvb-
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2.6 Tabelas  
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no texto e numeradas com algarismos arábicos na ordem de aparecimento, com título ou 
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2.7 Figuras  

As figuras deverão ser citadas no texto (sempre utilizando-se a designação 

“Figura”, e não “Gráfico” ou “Imagem”) e numeradas com algarismos arábicos na ordem 
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originais em alta resolução. No caso de fotos enviadas pelo correio, todas devem ser 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO As úlceras crônicas de membros inferiores causam impacto significativo 

na qualidade de vida, na produtividade e no orçamento destinado à saúde. A doença 

venosa, sua principal causa, acomete 5% a 8% da população mundial, com incidência 

crescente em virtude do aumento da expectativa de vida e dos fatores de risco para doença 

aterosclerótica. Apesar disso, são frequentemente negligenciadas e abordadas de maneira 

inadequada, sendo que suas propriedades podem ser influenciadas pelos determinantes 

sociais de saúde.  

OBJETIVO Avaliar os aspectos socioeconômicos de portadores de úlceras crônicas em 

membros inferiores. 

METODOLOGIA Estudo transversal, desenvolvido no município de Aracaju-SE durante 

o ano de 2016, cuja população alvo foi pacientes assistidos pelo Programa de Saúde da 

Família portadores de úlceras crônicas de membros inferiores. Após triagem de pacientes 

na comunidade, foi realizado inquérito populacional avaliando o perfil epidemiológico, 

clínico e socioeconômico. Foram incluídos no estudo os maiores de 18 anos, residentes 

no município avaliado e que possuíam úlcera em membros inferiores aberta há mais de 

quatro semanas, sem restrição quanto ao sexo. 

RESULTADOS Foram selecionados 107 pacientes, com média de idade 64 ± 14 anos, 

com predominância do sexo masculino (60%), pardos (46,7%), com ensino fundamental 

(57%) e casados (30,84%). Média de duração 9,4±10,6 anos da úlcera, com recidiva em 

46,7% dos pacientes. Principal etiologia foi insuficiência venosa crônica (75,7%), seguida 

de diabetes mellitus (14,9%). Tratamento mais utilizado foi curativo tópico (84,11%), 

com pomada de ácido graxo essencial e colagenase, seguidos da realização de cirurgia 

vascular prévia (46,7%). Os principais fatores de riso encontrados foram: varizes (70%), 

hipertensão arterial sistêmica (57%) e diabetes mellitus (43%). Os pacientes selecionados 

encontravam-se em sua maioria sem atividade trabalhista (41,12% aposentados e 15% 

desempregado), apenas 14,95% estavam realizando trabalho remunerado sendo 

autônomo (12,15%) ou empregados (2,8%). O Governo auxilia 56,07% dos pacientes na 

complementação da renda. 

Palavras-Chave: Úlcera de Membros Inferiores; Úlcera Venosa; Úlcera Crônica; 

Aspectos Socioeconômicos  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION The chronic lower limb ulcers have a significant impact on life 

quality, productivity and health budget. Venous disease, its main cause, affects 5% to 8% 

of the world population, with an increasing incidence due to the boost on life expectancy 

and risk factors for atherosclerotic disease. Regardless, they are often neglected and 

inadequately addressed, and their properties can be influenced by social determinants of 

health.  

OBJECTIVE To evaluate the socioeconomic aspects of patients with chronic ulcers in 

lower limbs.  

METHODS Cross-sectional study, developed in the city of Aracaju-SE during the year 

2016, whose target population were patients assisted by the Family Health Program (PSF) 

with chronic lower limb ulcers. After screening of patients in the community, a population 

survey was conducted evaluating the epidemiological, clinical and socioeconomic profile. 

Included in the study were those over 18 years of age, residents of the county assessed 

and who had a lower limb ulcer that had been open for more than four weeks, without 

restriction regarding sex or age.  

RESULTS A total of 107 patients, with an average age of 64 ± 14 years, predominantly 

male (60%), brown (46.7%), primary education (57%) and married (30.84%) were 

selected. The medium duration of the ulcer was 9.4 ± 10.6 years, with recurrence in 

46.7% of the patients. Main etiology was chronic venous insufficiency (75.7%), followed 

by diabetes mellitus (14.9%). The most used treatment was topical dressing (84.11%), 

with essential fatty acid ointment and collagenase, followed by previous vascular surgery 

(46.7%). The main risk factors were: varicose veins (70%), systemic arterial hypertension 

(57%) and diabetes mellitus (43%). NOst ofthe selescted individuals had no labor 

activity (41.12% retired and 15% unemployed), only 14.95% were doing paid 

work asautonomous (12.15%) or employees (2.8%). The Government assists 56.07% of 

the patients in the complementation of income.  

Keywords: Leg Ulcers; Low Limb Ulcers; Venous Ulcer; Chronic Ulcer; Socioeconomic 
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INTRODUÇÃO 

As úlceras crônicas de membros inferiores causam impacto significativo na 

qualidade de vida, na produtividade relacionada ao trabalho e no orçamento destinado à 

saúde. A doença venosa, sua principal causa, acomete 5% a 8% da população mundial, 

com incidência crescente em virtude do aumento da expectativa de vida e dos fatores de 

risco para doença aterosclerótica, como o tabagismo, a obesidade e o diabetes 1.  

As úlceras apresentam ainda um importante impacto na economia. Em países da 

Europa, o custo do tratamento das úlceras venosas tem sido estimado em torno de 1% a 

2% do orçamento anual da saúde 2. Nos Estados Unidos, estima-se que as úlceras venosas 

causem a perda de aproximadamente dois milhões de dias trabalhados e impliquem custos 

de tratamento de três bilhões de dólares por ano 3.  

 Apesar disso, as úlceras venosas são frequentemente negligenciadas e abordadas 

de maneira inadequada 4. Elas caracterizam-se por alta recorrência, variando entre 54% e 

78% dos casos, e cicatrização demorada. Características que podem ser influenciadas 

pelos determinantes sociais de saúde 5-8.  

A relação existente entre os fatores socioeconômicos e úlceras crônicas de 

membros inferiores ainda é controversa. Estudos demonstram que portadores de úlceras 

crônicas possuem piores condições socioeconômicas e suporte social, mas não foram 

capazes de afirmar se essa associação é causa ou consequência da doença 9,10.  

No Brasil, as informações sobre as características da população com úlceras 

crônicas de membros inferiores ainda são escassas 11. Nesse contexto, algumas dúvidas 

ainda precisam ser esclarecidas. O objetivo deste trabalho foi o de avaliar os aspectos 

socioeconômicos de portadores de úlceras crônicas em membros inferiores na 

comunidade utilizando um inquérito populacional. Tais informações poderão, portanto, 

auxiliar no planejamento de políticas públicas de saúde possibilitando a avaliação de 

intervenções que venham a ser implementadas futuramente. 

 

METODOLOGIA  

Este é um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe na Plataforma Brasil CAAE: 47526815.0.0000.5546, 

desenvolvido no município de Aracaju-SE durante o ano de 2016, cuja população alvo 
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foi pacientes assistidos pelo Programa de Saúde da Família (PSF) portadores de úlceras 

crônicas de membros inferiores. 

O projeto foi desenvolvido em Unidades de Saúde da Família (USF), sendo 

dividido em duas fases. Na primeira, foram realizadas reuniões em cada uma das USF 

com os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e outros profissionais de saúde que 

apresentaram interesse no projeto para a identificação e triagem de pacientes com úlceras 

crônicas em membros inferiores na comunidade. Já na segunda fase, uma amostra dessa 

população foi entrevistada pelo grupo de pesquisa aplicando-se o Termo de 

Consentimento e Livre Esclarecimento (ANEXO A) e só após executou-se o Questionário 

Socioeconômico (ANEXO B). As variáveis avaliadas pelo questionário foram: sexo, 

idade, escolaridade, renda familiar, ocupação, recebimento de benefícios previdenciários, 

tempo de duração da úlcera, recorrência e morbidades referidas. Após inquérito, era 

disponibilizado e realizado com data marcada Duplex Scann de membros inferiores, no 

Hospital Universitário, para os pacientes que não possuíam exames recentes. 

Foram incluídos no estudo os maiores de 18 anos, residentes no município de 

Aracaju e que possuíam úlcera em membros inferiores aberta há mais de quatro semanas 

causada por insuficiência venosa crônica, doença arterial periférica, neuropatia diabética 

e/ou anemia falciforme, sem restrição quanto ao sexo. Foram excluídos os menores de 18 

anos, as pessoas não residentes no município de Aracaju e as que possuíam úlcera em 

membros inferiores aberta há menos de quatro semanas. 

A análise descritiva foi realizada através das frequências absolutas e relativas, no 

caso das variáveis categóricas e através de medidas de tendência central no caso das 

variáveis numéricas. 

 

RESULTADOS 

Paciente, demografia e comorbidades  

Com a aplicação dos inquéritos socioeconômicos, respeitando o termo de 

consentimento e os critérios de inclusão e exclusão selecionou-se 107 pacientes. Os 

pacientes possuíam média de idade 64 ± 14 anos, com predominância do sexo masculino 

(60%), sendo que as mulheres apresentaram média de 7,6 gestações. Com maioria pardos 

(46,7%) e negros (30%) com ensino fundamental (57%), possuindo estado civil: 30,84% 

eram casados seguido de divorciados e viúvos (21,5% cada). 
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Características das úlceras  

Com média de tempo 9,4±10,6 anos da úlcera crônica em membros inferiores, 

com recidiva em 46,7% dos pacientes, cerca de duas vezes. Há predominância em pernas 

(direita 47,7% e esquerda 47,7%) e pé direito 22,4%, com principal etiologia foi 

insuficiência venosa crônica (75,7%), seguida de diabetes mellitus (14,9%). Foram 

analisados 96 laudos de Duplex Scann de pacientes, sendo a principal etiologia 

encontrada foi insuficiência venosa (64,5%) ou suas alterações. 

Sobre os tratamentos utilizados, os pacientes em sua maioria (84,11%) utilizam 

tratamento com curativo tópico, utilizando principalmente pomada de ácido graxo 

essencial (AGE) com colagenase, seguidos da realização de cirurgia vascular prévia em 

46,7% e por último o uso de meias compressivas em 2,8% dos entrevistados. Os fatores 

de rico relacionados às úlceras crônicas em membros inferiores estão expressos na Tabela 

4. Em média os pacientes apresentaram-se com sobrepeso, com Índice de Massa Corpórea 

(IMC) de 29,6 kg/m², variando entre 17,78 e 57,05 kg/m². 

Tabela 4 Fatores de riscos relacionados às úlceras em MMII 

Fatores de risco SIM NÃO  
n % n % 

Varizes 70 65,42 37 34,53 

Hipertensão arterial 61 57,01 46 42,99 

Diabetes 47 43,92 60 56,08 

Hereditariedade 38 35,51 69 64,49 

Outro 27 25,23 80 74,77 

Obesidade 21 19,63 86 80,37 

Tabagismo 15 14,02 92 85,98 

Trombose Venosa Profunda 10 9,35 97 90,65 

Acidente Vascular Cerebral 10 9,35 97 90,65 

Fratura de membro inferior 8 7,48 99 92,52 

Dependência Química 7 6,54 100 93,46 

Cardiopatia 4 3,74 103 96,26 

Depressão 3 2,80 104 97,20 

Doença arterial periférica 2 1,87 105 98,13 

Neoplasia 2 1,87 105 98,13 

Asma ou DPOC* 0 0 107 100 

Anemia falciforme 0 0 107 100 

*DPOC=Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
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Fontes de renda 

Os pacientes selecionados encontravam-se em sua maioria sem atividade 

trabalhista (41,12% aposentados e 15% desempregado), apenas 14,95% estavam 

realizando trabalho remunerado sendo autônomo (12,15%) ou empregados (2,8%). O 

Governo auxilia 56,07% dos pacientes na complementação da sua renda, como visto na 

Tabela 5. Possuem renda familiar média de 1,98±1,15 salários mínimos, com renda per 

capita média domiciliar de 0,58 salário mínimo. 

Tabela 5 Auxílios governamentais 

Ajuda ou benefício do governo N % 

Aposentadoria por invalidez 26 24,30 

Ignorado 25 23,36 

Auxílio-doença 23 21,49 

Empregado 22 20,56 

BPC* ou LOAS** 8 7,48 

Bolsa Família 3 2,80 

* BPC=Benefício de Prestação Continuada; ** LOAS=Lei Orgânica da Assistência Social  

 

DISCUSSÃO 

Nesse estudo foi observado predominância de 60% do sexo masculino, divergindo 

com a maioria das pesquisas que indicam predominância do sexo feminino11-23. Uma 

pesquisa inglesa mostrou também referem maior ocorrência no sexo masculino (53,0%)24 

e um estudo americano referiu 57,0% do gênero masculino25. Conseguimos raça maioria 

pardos (46,7%) e negros (30%). Como o estudo foi realizado em um país miscigenado, 

que possui cerca de 46,7% pardos e 8,2% negros, segundo IBGE, é de se esperar este 

perfil.  

A idade média 64 ± 14 anos, á sendo esperado uma média etária elevada devido 

ao aumento gradual de doenças crônicas26, que estão diretamente relacionados com os 

fatores de risco das úlceras em membros inferiores. Com o aumento da expectativa de 

vida é esperado maior ocorrência de úlcera, gerando maior demanda nos serviços de 

saúde. Estudos populacionais identificaram números semelhantes Deodato (2007)18 

Yamada e Santos (2005)15. Outros estudos mostram concentração em idades maiores que 

60 anos Nunes (2006)17, Jones et al. (2006)24. Estudos que incluíram pessoas jovens até 

o grande idoso identificaram média de idade entre os participantes que variaram de 53,44 

anos (±13,18) de idade. 11,15,17, 19, 21, 24, 27  
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Os pacientes apresentaram úlcera com duração em média de 9,4±10,6 anos, 

diferentemente dos outros estudos que possuem cerca de 37,5% dos pacientes com úlceras 

acima de 10 anos15-18.  A taxa de recidiva em quase metade (46,7%) dos pacientes, cerca 

de duas vezes, em outros estudos 11, 13, 15-18, 28 foi observado recorrência entre 64,2% a 

82,5%, portanto uma taxa menor do que o esperado. Dentre as estratégias para evitar 

recidiva estão terapias compressivas e exercícios físicos regulares 29-32, além da terapia 

cirúrgica 30. Foram identificados como fatores que diminuem o desenvolvimento de 

recorrência:  elevação de membros inferiores, terapia compressiva, atividade física 

regular e que tinham autoestima elevada. Já os fatores que aumentam a reincidência da 

úlcera: doenças cardíacas 28, idade avançada e membro inferior com refluxo venoso 

superficial sem abordagem cirúrgica adequada 33. 

Nosso estudo encontrou predominância de 75,7% insuficiência venosa crônica, 

seguida de diabetes mellitus (14,9%), o que vai de encontro com Casey (2004)34 e Gottrup 

e Kalsmark (2005)35, que indicaram 70% das úlceras são causadas por doença venosa, 

10% por doença arterial e 15% têm etiologia mista e os 5% restantes por patologias menos 

comuns. Na Alemanha, a insuficiência venosa foi responsável por 47,6% dos casos, a 

insuficiência arterial por 14,5% e em 17,6 % das úlceras, havia doença venosa e arterial 

combinada.36   

O curativo tópico com AGE e colagense, foi o principal tratamento utilizado 

(84,11%). Tanto o Conferencia Nacional de Consenso Sobre Úlceras de la Extremidad 

Inferior, quanto o Guidelines for the Treatment of Venous Úlcers indicam o uso de um 

curativo que promova ambiente úmido para a cicatrização, pois o excesso de exsudato 

gerado pela ferida dificulta a sua cicatrização, além de proteger a pele peri-lesional 31, 

além disso possui benefícios de custo-efetividade 30. Os AGE promovem a quimiotaxia 

leucocitária e a angiogênese, mantendo o meio úmido e acelerando a granulação tecidual. 

Além disso, forma uma película protetora, prevenindo escoriações, em razão da alta 

capacidade de hidratação, e proporcionando nutrição celular local.37 

Apesar de ser o mais indicado para prevenção de recidivas e no tratamento das 

lesões de úlceras em membros inferiores 12, 29, 30, 38, 39, 40, além de contribuir para o retorno 

venoso, melhorando a estase e o edema 29-32, o curativo compressivo correspondeu apenas 

a 2,8% de uso nos pacientes. Em outros estudos foi demonstrado o uso de terapia 

compressiva entre 4,0 a 56,8% 17,18,20,41 dos pacientes com úlceras venosas atendidos nos 

três níveis de atenção no Sistema Único de Saúde.    
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A prevalência de varizes de MMII (70%) relaciona-se com a principal etiologia 

evidenciada, a IVC, condizendo com os estudos encontrados; a HAS (57%) foi 

semelhante ao encontrado na literatura, que varia entre 45,0 a 62,5% das pessoas com 

úlceras; já o índice de DM foi acima dos valores encontrados em estudos nacionais e 

internacionais, que variam entre 12,5 a 25,7%; em contrapartida, a cardiopatia (3,7%) 

mostrou-se abaixo do que encontrado em outros estudos, variando de 5,7 a 15,0% 16-18,20.  

Comparativamente com outros estudos, os pacientes de Aracaju possuíam índice de 

obesidade (35,5%) semelhante ao encontrado em outros estudos com pacientes de úlcera 

em membros inferiores (entre 20,2% e 81,0%).18,19,42-44 Os pacientes avaliados em média 

possuíam IMC de 29,6 kg/m².   

A úlcera ocasiona limitação funcional para realização de trabalhos laborais, o que 

converge com maiores gastos diretos e indiretos do Governo com estes trabalhadores que 

não tiveram de modo efetivo a prevenção dos fatores de risco relacionados à patologia. É 

possível observar que o auxílio governamental em grande parcela destes pacientes 

(56,07%), em sua maioria por meio de auxílio doença (22,43%) ou ainda aposentadoria 

por invalidez (22,43%). Estes dados afluem com o trabalho brasileiro de Abbade et al. 

(2005) 11, ao avaliar um grupo de paciente portadores de úlcera venosas demonstrou que 

cerca de 37% dos pacientes já estavam aposentados e, em 45,2% dos casos, motivados 

pela doença. 

Macêdo et.al. (2010),22 já elucidou que condições socioeconômicas precárias e 

baixo nível de escolaridade estão ligadas a um menor acesso a informações, sobretudo 

sobre prevenção em saúde, podendo iniciar o desenvolvimento da úlcera venosa. Este 

estudo mostrou uma baixa renda familiar (1,98±1,15 salários mínimos) e pouca 

escolaridade (57% com ensino fundamental), dados que são ratificados em outros 

estudos,11,17,18,22,23 realizados tanto no Brasil, como na Europa 19.  

Em Sergipe, o estudo realizado por Souza et al. (2013) 45 com 154 pacientes 

portadores de úlceras venosas crônicas, atendidos no serviço de cirurgia vascular da 

Universidade Federal, demonstrou idade média de 53,7 anos, inferior à faixa média 

encontrada no estudo apresentado, maioria sexo feminino, contrapondo-se à 

predominância masculina deste estudo, com renda e escolaridade baixas, similar a este 

estudo. Traz a reflexão da necessidade de investigar de modo conciso tal patologia no 

estado de Sergipe e no Brasil. 
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Com o uso da população assistida pelo PSF o trabalho abarca de um modo amplo 

os pacientes portadores de úlcera de membros inferior, e extrapola a amostra viciada que 

os hospitais escolas podem gerar. Com isso, temos uma amostra mais fidedigna do real e 

é possível se ter um panorama mais completo da patologia. Apesar de não conseguirmos 

a cobertura completa das USF do município estudado podemos inferir que a população 

portadora da patologia é ainda maior e o quão é essencial o acompanhamento seriado 

destes pacientes da atenção primária a terciária, agindo desde a prevenção e controle dos 

fatores de risco até a intervenção com procedimentos invasivos caso necessário. 

O estudo possui algumas limitações: poucos estudos brasileiros ou que utilizem 

uma população além do âmbito dos hospitais universitários, não foi avaliado o impacto 

na capacidade funcional e no estilo de vida dos pacientes, a prática de exercícios 

regulares. 

 

CONCLUSÃO 

Com isso o estudo mostrou que as úlceras de membros inferiores estão presentes 

sobretudo na população idosa, com fatores de risco cardiovasculares preveníveis, o que 

leva os pacientes a terem grande morbidade e altas taxas de recorrência durante a vida. 

Com a limitação funcional, temos afastamentos do trabalho e aposentadoria devido a 

patologia, o que gera gastos públicos como auxílio-doença ou ainda aposentadorias por 

invalidez. Portanto, precisamos de políticas públicas efetivas para mudança deste 

panorama encontrado e tendo por fim a melhoria da qualidade de vida da população. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

I – Dados sobre a pesquisa científica 

Título: Aspectos socioeconômicos e funcionais relacionados às úlceras crônicas de 

membros inferiores 

Pesquisadora: Raissa da Mota Coelho 

Orientadores: Prof.ª Dr.ª Ângela Maria da Silva e Prof. Dr. Marco Antônio Prado 

Nunes 

Prezado(a) ____________________________________________, o(a) senhor (a) está 

sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Aspectos socioeconômicos e funcionais 

relacionados às úlceras crônicas de membros inferiores”, que será realizada por 

pesquisadores da Universidade Federal de Sergipe, através de entrevista com perguntas 

com duração de aproximadamente 20 minutos. A sua participação é muito importante 

porque com a realização dessa pesquisa poderemos ter informações que auxiliem o 

planejamento de políticas públicas e a melhorias na assistência de saúde.  Não haverá 

divulgação da identificação dos participantes e o grupo manterá sigilo sobre as 

informações. Não haverá riscos, será preciso apenas responder algumas perguntas e 

mostrar o local que está ferido. Não haverá custos nem remuneração. Os pesquisadores 

utilizarão as informações apenas para fins de pesquisa, com apresentação dos resultados 

em forma de artigo científico. O(a) senhor (a) poderá tirar dúvidas, se recusar ou desistir 

de participar em qualquer momento, mesmo após assinar este termo de consentimento. 

 Declaro ter sido informado (a) sobre essa pesquisa acima citada e concordo em participar 

como voluntário (a), respondendo as questões que serão feitas pelos pesquisadores.  

Data ______/______/_________ 

_______________________________ 

Assinatura do participante 

 

_______________________________ 

Pesquisadora Responsável 

Raissa da Mota Coelho – CRM -2580 

Médica do Hospital Universitário da UFS 

End: Rua Cláudio Batista s/n, Bairro Sanatório, 

Aracaju-SE - Contatos: 2105-1700 e 8879-4917 
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APÊNDICE B – Questionário de avaliação clínica e socioeconômica 

 
 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO CLÍNICA E SOCIO-ECONÔMICA 

 

IDENTIFICAÇÃO 

1.Nome completo : 

2.Número de identificação: 

 “ Gostaria de continuar a entrevista fazendo algumas perguntas sobre a ferida” 

3. Há quanto tempo o senhor(a) está com essa ferida ? 

4. Posso ver o local e  medir o tamanho da ferida ? 

5. Quantas vezes a ferida  já cicatrizou e voltou a abrir ? 

6. Qual o tratamento que o senhor(a) está fazendo ? 

7. O senhor(a) já teve ou tem algum desses problemas de saúde  que vou falar agora ? 

       Hipertensão arterial  

       Diabetes  

      Número de gravidezes (se 

a entrevistada do sexo 

feminino) 

      Hereditariedade (casos na 

família de varizes e/ou 

úlceras) 

      Varizes  

     Trombose venosa 

profunda  

      Doença arterial 

periférica  

       Sequela de AVC 

       Obesidade  

      Tabagismo 

      Doenças do coração  

 (Infarto, Insuficiência 

cardíaca)  

       Doenças do pulmão  

  (Asma ou DPOC)   

      Anemia Falciforme 

       Fratura na perna 

       Neoplasia (Câncer) 

       Depressão 

       Dependência 

Química/Álcool  

        Outra 

Especificar: 

________________ 

 “Agora, gostaria de algumas informações sobre trabalho e orçamento familiar”  
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8. Qual a sua profissão ? _______________________________ 

9. Qual a situação atual em relação ao trabalho ?  

       Empregado  

       Desempregado 

       Autônomo  

     Aposentado por  idade ou tempo contribuição) 

     Não exerce trabalho remunerado 

     Está afastado pelo INSS 

10. No momento, o sr. (a) recebe algum tipo de ajuda ou benefício do governo ?         Não         

Sim   Qual ? 

     Auxílio-doença 

     Aposentadoria por 

invalidez 

    BPC/LOAS 

    Bolsa família 

     Outro.  

Especificar : 

_______________________ 

11.  Quantas pessoas moram com o senhor (a)? _______________ 

12. Qual a renda familiar (somados todos os rendimentos) ?  R$ ____________________ 

 “A entrevista chegou ao fim. Agradecemos a sua colaboração. Essas informações são 

muito importantes para conhecermos melhor os problemas de saúde da comunidade. Muito 

Obrigado!” 

 


