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1. REVISÃO DE LITERATURA:

A úlcera de membros inferiores é caracterizada por ser uma lesão circunscrita que

pode atingir tegumento, subcutâneo e tecidos vizinhos e é considerada crônica quando não

cicatriza em um período de seis semanas (CARMO et al, 2007; FRADE et al, 2005). Tais

lesões podem ser classificadas em venosas, arteriais, isquêmicas, anêmicas, reumatológicas e

do pé diabético. De todas essas etiologias as de origem venosa são as mais prevalentes e

chegam a corresponder por 70 a 90% dessas feridas e acometem principalmente a população

com mais de 60 anos (ABBADE 2006; ALDUNATE et al, 2010; CARMO et al, 2007;

FRADE et al, 2005; TORRES et al, 2009).

As úlceras venosas constituem um problema grave em todo o mundo e acarretam

prejuízos na qualidade de vida dos seus portadores (GUIMARÃES, 2010; LOPEZ, 2005;

LUCAS, 2008). O fato de serem recorrentes e de demandarem muito tempo para a

cicatrização são os principais fatores envolvidos na gênese desse problema (NELSON et al,

2006). Por conta dessas características, observam-se os impactos na mobilidade, cuidados

com a higiene pessoal, estudos, atividades domésticas, lazer e trabalho. Muitos desses

pacientes passam a sobreviver de aposentadorias ou auxílio- doença e outros ficam

desempregados, o que contribui para diminuir ainda mais a autoestima e aumentar o

sentimento de inutilidade (MARTINS, 2007; LOPES et al, 2013). A dor e o aspecto estético

das feridas comumente acarretam ansiedade e/ou depressão nos indivíduos acometidos, o que

torna essa lesão fatigante tanto para os portadores quanto para seus cuidadores (ALDUNATE

et al, 2010). Com a diminuição da produtividade e o aumento da dependência de terceiros, há

também uma sobrecarga emocional e financeira sobre estes que deve ser levada em

consideração uma vez que também contribui para o tratamento adequado.

Além do evidente impacto sobre a vida de seus portadores, as úlceras de membros

inferiores demandam muita verba dos cofres públicos, constituindo assim em um relevante

problema para a saúde pública (ABBADE, 2006; ALDUNATE et al, 2010; GUIMARÃES,

2010). Nos Estados Unidos cerca de 1.000.000 de pessoas sofrem com essa enfermidade, a

maioria de etiologia venosa, e isso acarreta um gasto de aproximadamente 1% do orçamento

destinado à saúde (ALDUNATE et al, 2010).  Na Suécia, aproximadamente 5 % da população

com mais de 80 anos possuem úlcera de membros inferiores e há um gasto da ordem de 25

bilhões de dólares para seu tratamento. No Brasil poucos são os estudos que mostram a
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prevalência dessa lesão na população, entretanto um estudo feito em Botucatu revelou uma

prevalência de cerca de 1,5 %, entre úlceras ativas e cicatrizadas. (BORGES, 2007; FRADE

et al, 2005). Por conta de suas características peculiares, esse tipo de lesão requer

acompanhamento frequente do paciente, com trocas regulares de curativos e mudanças de

tratamento tópico o que faz entender o porquê dos gastos citados.

Entender os fatores associados à cicatrização de úlceras crônicas, comuns

principalmente na população mais idosa, pode auxiliar na compreensão do atraso na resolução

dessas lesões e, portanto, promover medidas de melhoria de qualidade de vida e redução de

custos (MOFFATT et al, 2010). Esse processo é basicamente composto por três fases, a

saber: a inflamatória, na qual se observa uma inicial vasoconstricção seguida por uma

vasodilatação; a proliferativa, em que ocorre a reparação dos tecidos e a de maturação

caracterizada pelo remodelamento do colágeno. Fatores sistêmicos tais como obesidade,

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doenças sanguíneas, insuficiências venosa e

arterial e fatores locais como edema, infecção, vascularização das bordas e extensão

influenciam no curso desse processo. Conhecer os pacientes portadores de UV constitui uma

forma de tratá-los adequadamente e evitar os danos causados pela recorrência e difícil

cicatrização das lesões (PEREIRA, 2010; TAZIMA, 2008).

Na insuficiência venosa crônica (IVC), presente em até 90% desses doentes, observa-

se uma disfunção valvular, que pode ser adquirida ou congênita, a qual leva em última

instância a um quadro de hipertensão venosa (CARMO et al, 2007; LOPES et al,2013).

Apesar de controversa, acredita-se ser esse o fator preponderante para o surgimento das

úlceras venosa, uma vez que o extravasamento de macromoléculas como o fibrinogênio para

o extravascular, resultado do aumento de pressão nos capilares, levaria a posterior

transformação em fibrina. A fibrina, por sua vez, ocasionaria a morte celular e posterior

formação de úlceras pois é uma barreira à difusão de nutrientes e oxigênio (ALDUNATE et

al, 2010; FIGUEIREDO et al, 2003).

Analisar a associação Síndrome Metabólica (SM) e cicatrização de úlceras é de

grande relevância para o objetivo deste trabalho. A SM, presente em 23,7 % da população

adulta dos países desenvolvidos, é resultado do metabolismo da glicose e tem como eixo

central a resistência à insulina. Tem como características a obesidade central, dislipidemias,

estados pró-trombóticos e hipertensão arterial sistêmica (THOMAZ, 2007). A obesidade, por

exemplo, apresenta importante correlação com o retardo da cicatrização de feridas. Ela é
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definida como índice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 30 Kg/m² e é considerada

problema de saúde pública no mundo inteiro (BOZA JC et al, 2010). Além de correlacionar-

se a várias comorbidades, dentre elas a resistência à insulina, a obesidade é tida como fator de

risco para insuficiência venosa crônica e consequente ulceração de membros inferiores. Com

o aumento da pressão intra-abdominal há diminuição do retorno venoso com posterior

hipertensão venosa. Associada a maior predisposição à ulceração, encontra-se a redução de

colágeno nesses pacientes e retardada cicatrização das feridas. Esse fato contribui para maior

recidiva dessas lesões nesses pacientes e preocupa uma vez que 50 a 75 % dos portadores

dessa lesão são obesos (BOZA JC et al., 2010; THOMAZ, 2007).

Ainda no que diz respeito à SM, o sistema cardiovascular é especialmente afetado

por ela e, portanto, as medidas terapêuticas endereçadas a ele, na vigência da mesma, são

ineficazes (THOMAZ, 2007).  A Hipertensão arterial sistêmica (HAS), por exemplo, interfere

no processo cicatricial já que se correlaciona fortemente com a aterosclerose, disfunção de

endotélio, redução da deposição de colágeno e oxigenação da ferida (AZOUBEL, 2010). O

diabetes mellitus (DM), em especial a tipo II por conta de sua maior prevalência, é uma

doença metabólica e crônica na qual se associa vasculopatia e neuropatia. Esses pacientes são,

portanto, mais predispostos ao aparecimento de úlceras e maior dificuldade de fechamento de

tais lesões. Estudos científicos revelam que mais da metade das amputações não traumáticas

de membros inferiores são devido ao diabetes, por isso a importância em se identificar esses

pacientes e estabelecer medidas de controle e prevenção dessas lesões (GROSSI, 1998;

PEREIRA, 2010). Comprovação de tal informação são as úlceras de estase que tem sua

cicatrização retardada se não forem tomadas medidas paralelas como o controle glicêmico,

pressórico, das dislipidemias e dos estados pró-trombóticos que possam estar associados

(SHARP, 2011). O controle desses parâmetros é de fundamental importância para que

existam as variáveis de oxigenação, nutrição, hidratação e temperatura necessárias à

cicatrização da ferida (MARTINS, 2007).

O estilo de vida também influencia na cicatrização de feridas. O tabagismo, praticado

por 22,4% da população brasileira, exerce papel inibitório nesse processo e 25% dos pacientes

que fumam apresentam complicações na cicatrização de feridas (SORENSEN, 2003). Como

foi dito anteriormente, a cicatrização depende da harmonia entre mecanismos celulares e

moleculares. A nicotina inibe a migração e deposição de queratinócitos na lesão, além de

reduzir a angiogênese, produzir lesões microvasculares e disfunção celulares que levam ao

retardo da reepitalização do local acometido (BIONDO-SIMÕES et al, 2009). Há produção
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do monóxido de carbono, este se liga mais avidamente á hemoglobina e dificulta a liberação

de oxigênio nos tecidos periféricos, além de a nicotina causar vasoconstricção e aumentar a

pressão arterial, prejudicando ainda mais o processo (AZOUBEL et al, 2010). O sedentarismo

também influencia sobremaneira no surgimento das úlceras venosas. Além de predispor à

obesidade e consequente redução da função endotelial, também reduz o retorno venoso e

ocasiona fibroedema que culminam na formação das úlceras (THOMAZ, 2007). Contudo,

uma vez instalada a úlcera, o repouso é de fundamental importância na sua cicatrização, pois

diminui a hipertensão venosa, devendo-se incentivar apenas caminhadas de 30 minutos três a

quatro vezes por dia (ABBADE, 2007).

A associação a discrasias sanguíneas também é importante na avaliação do processo

de controle dessas feridas e uma das que fortemente relaciona-se ao aparecimento e difícil

manejo dessas lesões é a anemia falciforme. Essa enfermidade é a doença genética mais

comum no Brasil e decorre da substituição do ácido glutâmico pela valina no sexto

aminoácido da cadeia beta da hemoglobina (SILVA, 2007). Os pacientes com doença

falciforme apresentam comumente úlceras de membros inferiores, na grande maioria das

vezes localizadas em regiões com menos tecido subcutâneo e pele mais frágil como as regiões

maleolar, tibial anterior e tendão de Aquiles. A maioria deles é do tipo SS, do sexo masculino

e possuem mais de possuem mais de 10 anos de idade. Acredita-se que são várias as causas

envolvidas na gênese das lesões, dentre elas: vaso-oclusão, hipóxia tissular, hemólise e fatores

genéticos (MINNITI et al, 2010; PALADINO, 2007). Estudos mostram que 44% de todos os

pacientes portadores de AF apresentarão úlcera falciforme em algum período de suas vidas.

Essas úlceras são na maioria das vezes múltiplas, recorrentes, podem aparecer

espontaneamente ou em decorrência a leves traumas. Além disso, são associadas à dor

crônica, susceptibilidade a infecções e difícil cicatrização, explicada pela facilidade de

infecções, déficit de oxigenação e nutrição causados pela vasoclusão e pela pior resposta ao

tratamento comumente utilizado nas úlceras de outras etiologias (PALADINO, 2007; SILVA,

2007).

Conforme o explanado anteriormente, a insuficiência venosa é a principal

responsável pelo surgimento de úlceras de perna. Em segundo lugar estão as úlceras de

origem arterial que podem coexistir com as de origem venosa o que implica manejo

terapêutico diferenciado. Grande parte das úlceras venosas é tratada com terapias

compressivas, entretanto, caso haja componente arterial, isso poderá resultar em retardo da

cicatrização da lesão e até mesmo isquemia do membro acometido (BERGONESE, 2006).
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Para avaliação de insuficiência arterial, se utiliza na prática clínica um método não invasivo,

denominado índice tornozelo-braço (ITB). Utilizam-se para tanto um esfigmomanômetro e

um Doppler para aferir a maior pressão sistólica do tornozelo e dividi-la pela da artéria

braquial. Caso essa relação seja menor que 0.9, considera-se que há comprometimento arterial

do membro em questão e, portanto, deve-se alertar para abordagem terapêutica apropriada.

Caso o ITB seja de 0,8, valor arbitrário, mas utilizado por muitos autores; se contraindica a

terapia compressiva sob o risco de necrose e perda do membro acometido (ABBADE, 2006).

Embora não tão prevalentes quanto às venosas, as úlceras decorrentes de doenças

reumatológicas também merecem ser comentadas. O acometimento vascular faz parte do

quadro dessas doenças e é caracterizado por disfunção endotelial, vasoconstricção e

comprometimento sanguíneo das irrigadas por tais vasos (SKARE, 2010). Fenômenos pró-

trombóticos são descritos em pacientes com úlceras de perna e contribuem tanto para o

surgimento quanto para o retardo na cicatrização dessas feridas. Na maioria das vezes, essas

úlceras são recorrentes, muito dolorosas, incapacitantes e podem evoluir com infecção

secundária e até perda da extremidade (MARIZ, 2009).

No que concerne aos fatores locais que influenciam no processo cicatricial, o

linfedema é importante fator que o retarda. A diminuição do fluxo nos vasos linfáticos leva ao

extravasamento de líquido para o subcutâneo e a formação do edema, o qual, reduz a

adequada nutrição e oxigenação do tecido, protelando a melhora da ferida e auxiliando

macrófagos no processo de fibrose e inflamação crônica desses tecidos (BOZA JC et al.,

2010). A infecção constitui a principal causa de retardo no fechamento dessas lesões. Caso o

número de bactérias na ferida ultrapasse 105 micro-organismos/grama de tecido a cicatrização

não ocorre. Ao se analisar a importância da boa nutrição e oxigenação do tecido, pressupõe-se

que quanto mais as bordas estejam bem vascularizadas e quanto menor for a extensão da

lesão, mais ágil e eficiente será o reparo dessas feridas (TAZIMA, 2008).

Os efeitos psicossociais dessas lesões nas vidas dos pacientes ainda são pouco

estudados, apesar de seu conhecimento ser de fundamental no tratamento holístico necessário

à sua cicatrização (BROWN, 2008; PARKER, 2012). É compreensível que fatores como dor,

odor, exsudato e a demora na cicatrização levem a efeitos sociais negativos, tais como o

isolamento social. Consequente à lacuna social, observam-se reações emocionais negativas

tais como depressão, sentimento de culpa, ansiedade que podem influenciar negativamente o

processo de fechamento das úlceras (HERBER, 2007; PARKER, 2012).
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Os aspectos sócio demográficos também devem ser avaliados para se obter sucesso

no processo do tratamento e na prevenção a recidivas (MOFFATT, et al, 2006). Trabalhos

mostram que a maior parte dos seus portadores são pessoas de classes sociais menos

favorecidas, baixa escolaridade e que dependem de algum auxílio governamental para

sobreviver (SILVA, 2009). A maioria desses pacientes apresenta retardo no processo de cura

e daí a importância de se conhecê-los de forma holístico para adequado planejamento

terapêutico. A presença da úlcera representa fator adicional de gastos familiares o que os leva

a exercer outras atividades laborativas informais, em especial se vivem com um número

relevante de moradores (COSTA, 2011). Como fator protetor, por outro lado, encontra-se o

fato de o paciente ser casado. Isso ocorre porque a presença de um cuidador que apoie e

auxilie no tratamento é de fundamental importância no manejo da doença (COSTA, 2011;

MOFFATT et al, 2006).

Analisar esses dados é de fundamental importância, uma vez que o tratamento desses

pacientes consiste, em um primeiro momento, na cicatrização das lesões e posterior redução

das recidivas das úlceras (ABBADE, 2006; GUIMARÃES, 2010). Dessa maneira, tratar a

hipertensão arterial, controlar os níveis de glicose sanguínea, reduzir o IMC, tratar

hemoglobinopatias e quaisquer outras comorbidades que estejam associadas a úlceras de

etiologia venosa pode melhorar a qualidade de vida dos pacientes e reduzir custos ao setor

público. Conhecer o paciente com úlcera varicosa de membros inferiores é a melhor maneira

de desenvolver projetos que auxiliem a alcançar tais objetivos.

O tratamento dessas lesões consiste no tratamento da estase venosa, terapia tópica,

controle da infecção e da prevenção das recidivas (CASTRO, 2005; AGUIAR, 2005;

GUIMARÃES, 2010). No controle da estase venosa é aplicada a técnica de terapia

compressiva associada ao repouso e elevação de membros inferiores. Estudos mostram que a

terapia compressiva é o tratamento de excelência e podem contribuir para o processo de

cicatrização das feridas (AZOUBEL et al, 2010; O’DDONEL, 2006; SILVA et al, 2012). Não

há consenso quanto ao tipo de agente tópico a ser utilizado, mas é sabido que as coberturas

devem ser não aderentes e possibilitar ambiente oclusivo com baixa taxa de microrganismos e

com umidade e temperatura adequadas ao processo de cicatrização. Podem ser utilizados

hidrogel, hidrocoloide, alginato ou outros em associação à terapia compressiva levando em

conta seu custo, praticidade e características da lesão (GUIMARÃES, 2010; SILVA et al,

2012). O controle da infecção deve ser feito com limpeza adequada e desbridamento da

ferida. A prevenção do reaparecimento das úlceras baseia-se, praticamente, no controle de
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todos os fatores que predispõe a tal lesão, tais como estase venosa, hipertensão arterial,

diabetes melltius, e obesidade (GUIMARÃES, 2010).

Conhecer clinica e epidemiologicamente esses pacientes constitui importante

estratégia de saúde pública, já que a partir desses dados podem-se avaliar fatores relacionados

ao retardo da cicatrização e à recidiva dessas lesões (MOFFATT et al, 2010). Dados

demográficos mostram que em 2025 o Brasil ocupará o sexto lugar entre os países com maior

número de idosos, fato que mais uma vez reforça a importância em se buscar meios que

permitam estabelecer protocolos clínicos de manejo dos portadores e contribuir, assim, para

redução do impacto socioeconômico causado pelas úlceras de membros inferiores nos

próprios pacientes e para o sistema público (SILVA et al, 2012; TORRES et al, 2009, OMS

2005, VASCONCELOS, 2012). Além disso, a partir do que foi explanado anteriormente,

percebe-se que as úlceras de pernas estão muitas vezes correlacionadas a outras doenças

crônicas como a HAS e o DM (FRADE et al, 2005). Dados da OMS mostram que tais

condições crônicas apresentam consistente aumento principalmente em países desenvolvidos

e isso precisa ser valorizado uma vez que acarreta na modificação estrutura e nos objetivos da

estrutura global da assistência à saúde da população (CALDWELL, 2001; GREENBERG,

2008).
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RESUMO:

Contexto: Úlceras de perna causam considerável impacto biopsicossocial nos seus portadores

e familiares. O tratamento da doença requer tempo e ações multidisciplinares, fato que

contribui para relevante ônus aos cofres públicos. Objetivo: Analisar a evolução das pessoas

portadoras de úlceras crônicas em um hospital universitário ao longo de oito meses. Métodos:

Trata-se de estudo longitudinal do tipo coorte, no qual foram observados cinquenta pacientes

portadores de úlceras crônicas em membros inferiores. Resultados: A idade média do grupo

estudado foi de 51,4 anos, sendo 54% dos casos do sexo feminino. Não foi observada

relevância estatística (p<0,05) com relação às variáveis sócio demográficas. Dentre as

clínicas, a pressão arterial elevada foi que mostrou interferir negativamente do processo de

cicatrização dessas feridas (p=0,042). Conclusão: O número de doentes com úlceras de

membros inferiores tende a aumentar com o envelhecimento da população e isso torna o

conhecimento dos fatores que interferem na cura delas uma questão de saúde pública. Neste

estudo a pressão arterial elevada foi a condição que mais fortemente se relacionou ao retardo

da cicatrização, mas o tema é complexo e requer mais estudos para sua melhor compreensão.

Palavras-chave: úlcera de perna, cicatrização, perfil de saúde
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ABSTRACT:

Background: Leg ulcers cause considerable biopsychosocial impact on its patients and

relatives . The treatment of the disease requires time and multidisciplinary actions , a fact that

contributes to significant burden on public coffers . Objective: To analyze the evolution of

people with chronic ulcers in a university hospital over eight months. Methods: This study is

a longitudinal cohort study, which was observed in fifty patients with chronic ulcers of the

lower limbs. Results: The average age of the group studied was 51.4 years, being 54 % of the

cases female. There wasn’t statistically significant (p < 0.05) between sociodemographic

variables and wound healing. Among the clinics ones, high blood pressure has been shown to

adversely affect the process of healing of these wounds (p = 0.042). Conclusion: The number

of patients with lower limb ulcers tends to increase with the aging population and it makes the

knowledge of the factors that interfere with the healing of them a matter of public health. In

this study, blood pressure was the condition most strongly related to delayed healing, but the

subject is complex and requires further investigation for better understanding.

KEYWORDS: Leg ulcers, wound healing, health profile
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INTRODUÇÃO:

Úlceras de perna causam importante impacto biopsicossocial na vida de seus

portadores e familiares, contribuindo para o declínio na qualidade de vida dos mesmos, pois

estes frequentemente apresentam redução da mobilidade, restrição das atividades laborativas,

reações emocionais negativas e isolamento social (Herber, 2007; Lucas, 2008; Torres, 2009).

São comuns em indivíduos com mais de 65 anos, com prevalência superior a 4% nessa faixa

etária, pois com o envelhecimento a pele torna-se mais frágil e há redução de tecido

subcutâneo e da sensibilidade (Carmo, 2007; Silva, 2012; Torres, 2009). O acometimento de

mulheres é mais frequente, numa proporção de 1,9: 1 (Aldunate, 2010; Frade, 2005; Silva,

2012).

Úlcera de perna é uma síndrome em que se observa a destruição de camadas do

tegumento e, em alguns casos, da hipoderme e do tecido subjacente (Frade, 2005). A

hipertensão venosa causada pela disfunção valvular corresponde a cerca de 80% das causas

dessas lesões com uma recidiva de aproximadamente 70% após cicatrização (Frade, 2005;

Guimarães, 2010; Aldunate, 2010; Carmo, 2007; Moffatt, 2010). Outras causas podem estar

envolvidas como insuficiência arterial, diabetes, anemia falciforme ou doenças autoimunes

(Aldunate, 2010; Abbade, 2006; Minniti, 2010).

Muitos pacientes com essas lesões precisam de cuidados contínuos e

interdisciplinares e alguns destes afastam-se de suas atividades laborais e passam a depender

de auxílios governamentais (Abbade, 2006). Nos Estados Unidos o gasto com úlcera crônica

alcança 1% das verbas destinadas à saúde; já no Brasil os dados publicados só nos revelam

que há um grande ônus para a saúde e que pacientes com UV com idade média de 57 anos,

35% deles estavam aposentados, 16,1% afastados do trabalho devido à úlcera, 2,5%
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recebendo auxílio-doença, e 4,2% desempregados. (Abbade, 2006; Aldunate, 2010; Silva,

2009; Torres, 2009).

A avaliação das características clínicas e sócio demográficas desses pacientes

constitui uma importante estratégia para o planejamento dos sistemas de saúde, já que a partir

desses dados podem-se avaliar fatores relacionados ao retardo da cicatrização e à recidiva

dessas lesões (Moffatt, 2010). O objetivo dessa pesquisa foi analisar a evolução das pessoas

portadoras de úlceras crônicas em um hospital universitário ao longo de oito meses.

MÉTODOS:

Trata-se de um estudo longitudinal do tipo coorte realizado no ambulatório de

cicatrização do Hospital Universitário de Sergipe (HUS), no período de oito meses (entre

setembro de 2011 a maio de 2012). Esta pesquisa foi planejada de acordo com a Declaração

de Helsinki e também foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade

Federal de Sergipe no dia 15 de julho de 2011, sob o número 0190.0.107.000-11. Após a

assinatura do consentimento livre e esclarecido, os pacientes foram entrevistados e os dados

foram registrados em um formulário padronizado.

Amostra

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: pessoas com úlceras de

duração maior que quatro semanas em membros inferiores; nas etiologias relacionadas a

insuficiência venosa, diabetes mellitus, trauma, isquemia, doenças autoimunes, infecções e

anemias hemolíticas; unilateral ou bilateral.
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Foram considerados os seguintes critério de exclusão: os que apresentaram

comprometimento cognitivo que impossibilitasse a participação e aqueles que não assinaram

o termo.

Variáveis:

Foram coletados dados sócio demográficos como idade, gênero, estado civil,

escolaridade e arranjo familiar, e variáveis clínicas como etiologia; características da úlcera;

presença de condições mórbidas associadas como diabetes melittus e hipertensão arterial

sistêmica. Fizeram parte do grupo “baixa escolaridade” os participantes que eram analfabetos

ou possuíam primeiro grau incompleto. Pressão arterial sistêmica descompensada foi definida

como valores pressóricos maiores que 130/90 mmHg. A aferição do tamanho das úlceras foi

feito pela multiplicação da medida do maior eixo horizontal e vertical em centímetros.

Qualquer redução do tamanho da úlcera foi considerada significativa para o estudo.

Análise estatística

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

das variáveis categóricas e por meio de medidas de tendência central e variabilidade no caso

das variáveis numéricas. A análise inferencial foi realizada através de intervalos de confiança.

A comparação da frequência entre os grupos foi realizada através do teste qui-quadrado e a

comparação entre as médias foi realizada com o teste t de Student. O nível de significância foi

de 0,05.

RESULTADOS:

Foram acompanhados durante o período de oito meses 50 pacientes com úlceras

crônicas, 54% (27/50) do sexo feminino, com idade média de 51,4 anos (IC95%: 46,7 a 56,1
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anos). Relataram baixa escolaridade 66% (33/50) dos pacientes, 60% (30/50) informaram uma

renda familiar menor que dois salários mínimos, 54% (27/50) moravam no interior e 58%

(29/50) faziam o curativo exclusivamente em casa.

Não foram observadas associações significativas entre a redução da úlcera e as

variáveis sócio demográficas (tabela 1). Embora isso tenha acontecido de forma mais evidente

em 81% (22/27) das mulheres em relação a 65% (15/23) dos homens, não foi estatisticamente

significativo (p = 0,191).

Muitos dos fatores clínicos analisados apresentaram diferenças entre os dois grupos,

e dessa forma aqueles que apresentaram dor articular, mobilidade reduzida (tabela 2) e maior

tempo de doença (tabela 3) tiveram uma redução mais lenta da úlcera, embora não tenham

sido significativas estatisticamente. Porém aqueles que estavam com pressão arterial elevada

(tabela 2), 58% (11/19) apresentaram redução da úlcera enquanto isso aconteceu em 84%

(26/31) dos apresentavam com a pressão normal (p = 0,042).

DISCUSSÃO:

Ainda que os dados sócio demográficos não tenham apresentado relevância

significativa, o sexo masculino apresentou menores reduções da área da úlcera em relação ao

feminino. De qualquer forma há geralmente uma maior prevalência de mulheres com UP e

isso se deve à influência dos fatores hormonais e da maior expectativa de vida nesse grupo

(Aldunate, 2010; SILVA, 2009). Em contrapartida, outros estudos sugerem que a realização

dos serviços domésticos por elas leva-as a negligenciar o repouso necessário para a redução

da hipertensão venosa e boa cicatrização e isso contribuiria para a perpetuação dessas feridas

(Abbade, 2006; Azoubel, 2008; Martins, 2007).
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Apesar de a variável idade não ter apresentado significância estatística neste

trabalho, observou-se em valores absolutos maior frequência de dificuldade na cicatrização

entre os mais velhos. Estudo realizado no Ambulatório de Dermatologia do Hospital das

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, que teve como amostra 40

pessoas portadoras de UV, encontrou uma maior prevalência de ulcerosos na faixa etária de

61 a 80 anos (Beronese, 2006). Com a transição demográfica que ocorre na população do

mundo desenvolvido atual e também na brasileira, doenças geriátricas vão se tornar cada vez

mais frequentes na rotina médica, entre elas, as úlceras de perna (Frade, 2005; Greenberg,

2008; Silva, 2012; Vasconcelos, 2012). A idade média dessa amostra foi um pouco mais

jovem que a relatada por outros autores e isso pode ser explicado por um possível viés de

seleção causado pelo fato da coleta ter sido realizada na atenção secundária de saúde além das

diferenças relacionadas a essa amostra, tais como a cultura, as condições socioeconômicas e

as barreiras geográficas que podem ter influenciado o acesso ao ambulatório.

Dentre as variáveis clínicas, a hipertensão arterial descontrolada apresentou

significativa associação com a dificuldade de cicatrização das lesões. Em um trabalho

científico realizado na cidade Juiz de Fora com 124 pacientes portadores de UV, observou-se

que 54% deles possuíam HAS e 16,1 % eram acometidos de diabetes (Frade, 2005). Os níveis

pressóricos e a glicemia aumentados contribuem para o retardo no processo de cicatrização já

que interferem negativamente na oxigenação e circulação necessárias a esse processo

(Azoubel, 2010; Pereira, 2010; Moffatt, 2010). A presença de hipertensão arterial sistêmica

pura, entretanto, não revelou relação significativa com o processo de fechamento das feridas.

O tratamento das condições pré-existentes é, dessa forma, de suma importância para que

ocorra a cicatrização da lesão, bem como a prevenção de recidivas (Costa, 2011).

As demais variáveis clínicas não mostraram forte relação estatística, porém a

obesidade além de estar geralmente associada a outras condições mórbidas é fator de risco
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para insuficiência venosa crônica com consequentemente ulceração de membros inferiores e

para retardo na sua cicatrização. A associação entre IMC elevado e úlcera de perna não pode

ser menosprezada uma vez que 50% a 75% dos portadores da ferida são obesos e a obesidade

está na lista das epidemias para os próximos anos (Boza Jc, 2010; OMS, 2005; Thomaz,

2007). Já que a gordura visceral se associa a outras patologias como DM e HAS, sua análise

isolada não levou a resultados relevantes.

Os resultados deste estudo não mostraram significativa associação entre os fatores

locais das úlceras e a cicatrização. Um trabalho científico sobre os fatores clínicos que

predispõem à cicatrização das úlceras de perna realizado por Moffatt mostrou que uma

mobilidade reduzida esteve relacionada ao retardo da cicatrização (48%, HR 0.74), embora

também não tenha mostrado associação significativa (p = 0.058). (Moffatt, 2010). Tal

resultado pode ser explicado novamente pela interação deste com, por exemplo, o isolamento

social decorrente de tal condição (Moffatt, 2006). Assim, os pacinetes com mobilidade normal

e que, portanto, não estivessem socialmente isolados poderiam apresentar números relevantes

de melhora da doença.

Dessa forma, as úlceras de membros inferiores representam um importante agravo à

saúde da população, principalmente às pessoas idosas. Reconhecer os fatores que contribuem

para boa ou má cicatrização constituem, na verdade, uma medida de saúde pública já que o

número de idosos tende a aumentar significativamente nos próximos anos. No presente estudo

foi observado que a pressão arterial elevada foi o principal fator que influenciou o retardo na

cicatrização das feridas crônicas. A complexidade dos fatores que interferem nesse processo é

evidente e novos estudos, com maior número e tempo de acompanhamento, devem ser

realizados a fim de melhor compreender tais relações.
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Tabela1. Características sócio demográficas

Redução da úlcera Total Valor p
Sim Não

Sexo
Masculino 15 (65%) 8 (35%) 23 (100%) 0,191
Feminino 22 (81%) 5 (19%) 27 (100%)

Estado civil
Casado 18 (75%) 6 (25%) 24 (100%) 0,877
Não Casado 19 (73%) 7 (27%) 26 (100%)

Baixa escolaridade
Sim 25 (76%) 8 (24%) 33 (100%) 0,741
Não 12 (71%) 5 (29%) 17 (100%)

Renda
Menor que 2 SM 22 (73%) 8 (27%) 30 (100%) 0,895
Maior que 2 SM 15 (75%) 5 (25%) 20 (100%)

Local de residência
Interior 21 (78%) 6 (22%) 27 (100%) 0,509
Capital 16 (70%) 7 (30%) 23 (100%)

Local de realização do curativo
Em casa 23 (79%) 6 (21%) 29 (100%) 0,314
Unidade de saúde 14 (67%) 7 (33%) 21 (100%)

Total 37 (74%) 13 (26%) 50 (100%)
SM= salário mínimo



47

Tabela2. Características clínicas, variáveis categóricas.

Redução da úlcera Total Valor p
Sim Não

HAS
Sim 18 (67%) 9 (33%) 27 (100%) 0,200
Não 19 (83%) 4 (17%) 23 (100%)

DM
Sim 10 (77%) 3 (23%) 13 (100%) 0,780
Não 27 (73%) 10 (27%) 37 (100%)

Obesidade
Sim 18 (86%) 3 (14%) 21 (100%) 0,108
Não 19 (66%) 10 (34%) 29 (100%)

Pressão arterial descompensada
Sim 11 (58%) 8 (42%) 19 (100%) 0,042
Não 26 (84%) 5 (16%) 31 (100%)

Insuficiência vascular periférica
Sim 15 (65%) 8 (35%) 23 (100%) 0,191
Não 22 (81%) 5 (19%) 27 (100%)

Dor na úlcera
Sim 22 (71%) 9 (29%) 31 (100%) 0,742
Não 15 (79%) 4 (21%) 19 (100%)

Dor articular
Sim 8 (62%) 5 (38%) 13 (100%) 0,281
Não 29 (78%) 8 (22%) 37 (100%)

Mobilidade
Reduzida 17 (65%) 9 (35%) 26 (100%) 0,148
Normal 20 (83%) 4 (17%) 24 (100%)

Total 37 (74%) 13 (26%) 50 (100%)
HAS= hipertensão arterial sistêmica; DM= diabetes mellitus
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Tabela 3. Características clínicas, variáveis contínuas.

Redução
da úlcera

N Média DP Valor t Valor P

Idade Sim 37 50,7 17,7 -0,454 0,652
Não 13 53,2 15,3

Tempo de acompanhamento (meses) Sim 37 6,4 4,6 -0,971 0,337
Não 13 7,8 4,4

Número de doenças Sim 37 3,2 2,0 0,758 0,452
Não 13 2,7 2,1

IMC Sim 37 27,9 7,2 0,451 0,654
Não 13 26,8 7,8

Tempo de doença (meses) Sim 37 113,5 92,8 -0,666 0,508
Não 13 133,5 93,1

Quantidade de úlceras Sim 37 1,7 1,0 0,590 0,558
Não 11 1,5 0,7

IMC= índice de massa corpórea
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APÊNDICE

AMBULATÓRIO DE CICATRIZAÇÃO

Nome: Prontuário: Gênero (m
ou f):

End: Cidade: Tel:

Estado
civil:

Grau de
instrução:

Trabalha em
que?

Tempo da
úlcera atual:

Número de
úlceras

Diagnóstico(s)

Características
das úlceras

Tamanho
(VxH)

Dir Esq

Úlcera 1
(mm):

Secreção
(tipo):

Úlcera 2
(mm):

Odor
(sim/não):

Úlcera 3
(mm):

Profundidade
(rasa/prof):

Úlcera 4
(mm):
Úlcera 5
(mm):

Variáveis Clínicas:
(  ) HAS (  ) Diabetes  (  ) Cardiopatia isquêmica   (  ) Renal  (  ) DPOC ou Asma   (  ) AVC   (
) Artrite    (  ) Alterações na visão   (  ) TVP prévia (  ) Fratura Prévia
(  ) Cirurgia Prévia (  ) DAP (  ) Tabagismo [____ maços-dia]  (  ) Alcoolista
______________ (   ) outras drogas   (  ) Anemia Falciforme (  ) Varizes (CEAP ___)
(  ) Edema (  ) Dermatite ocre (  ) Lipodermatoesclerose (  ) Cicatriz   ITB: ______  IMC:
_____           Dor: (  ) úlcera   (  ) Panturrilha [ E ou D]    (  ) Articulações
Medicações em uso:

Duplex
scan:

Outros
exames:
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Formulário de acompanhamento

Consulta
__
Data:

Consulta
__
Data:

Consulta
__
Data:

Consulta
__
Data:

Consulta
__
Data:

PA IMC
Cintura Quadril
Glicemia Creatinina
HDL VHS
Nº úlc Edema a

Circ. torn/pant (D e
E)
Infec
a/AB

Necrose a

Prurido a Ecsema a

Secreção: S ou
N/Tipob

Odor a Profund d

Tamanho: VxH em
mm (indicar se D ou
E)
+Fibrina +Granula
C litico C granul
Desb
cirg a

Compres a

Repouso
a

Nº c/dia

Local
crtv

Coopera a

Cicatriz a Reulcer a

a Sim: s; Não: n; b Serosa:S; Purulenta:Pu; Sanguinolenta: sa; Mucóide: M; muco-purulenta:MP; sero-
sanguinolenta: SS; c Casa: C; Posto de saúde: ps; outros: O; d Rasa: R; Profunda: P


