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RESUMO: A ulcera venosa crénica de membros inferiores é extremamente desgastante para
o paciente e familiares, deteriorando a qualidade de vida e a produtividade das pessoas.
Apesar de ser um problema comum nas unidades de saude, as Ulceras venosas ndo possuem
tratamento adequado na maioria dos servicos devido principalmente ao desconhecimento
de sua fisiopatologia e dos métodos terapéticos. Entre as medidas terapéuticas complexas
descrita na literatura, a prevencédo e o diagndstico precoce sdo as etapas primordiais para o
tratamento adequado desses pacientes, minimizando as sequelas fisicas e psicoldgicas de
uma lesdo ulcerada em membros inferiores.

DESCRITORES: Ulcera varicosa; Ulcera da perna/fisiopatologia; Ferimentos e lesées/
fisiopatologia; Extremidade inferior/lesdes; Cirurgia plastica.
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esdes ulceradas em membros inferiores
podem apresentar diversas etiologias,
podendo ocorrer em pacientes com
diabetes, insuficiéncia venosa, insufuciéncia arterial
ou por contato prolongado com superficie riigida.
Tais ulceragdes tornam-se crénicas quando apdés um
determinado periodo nao apresentam resolucédo’.
Nos Estados Unidos 500.000 a 1.000.000
de pessoas sofrem de lesdes ulceradas, sendo a
maioria de origem venosa'. Ulceras venosas cronicas
em membros inferiores afetam mais de 2,5 milhdes
de pacientes por ano nos EUA, sendo uma causa
importante de morbidade e queda na qualidade
de vida?. Estima-se que o custo do tratamento das
ulceras crénicas em membros inferiores por paciente
seja de aproximadamente $30.000 por ano nos EUA,
0 que representa 1% do orcamento da saude®. Além
do impacto econdmico ocasionado pelas ulceras
crénicas em membros inferiores, hd também prejuizo
na atividade econémica ja que tais ulceragdes levam
a uma perda de 6 milhdes de dias de trabalho nos
EUA“,
As lesdes venosas ulceradas acometem
mais frequentemente os individuos entre 60 e 80
anos, contudo a maioria das lesdes iniciam antes
dos 60 anos. Além disso, hd um predominio entre as
mulheres, atingindo a proporcao de 1,5:1 até 10:1°.

Fisiopatologia

O sistema venoso dos membros inferiores
é composto pelas veias superficiais, pelas veias
perfurantes e pelas veias profundas. O sistema
venoso profuno localiza-se entre a musculatura
do membro inferior, enquanto o sistema venosos
superficial estd acima dessa musculatura. As veias
perfurantes sdo responsaveis pela comunicacao
entre o sistema venosos profundo e o superficial.
Os sistemas venosos descritos sdo composto por
valvulas bicuspedes unidirecionais, promovendo
o fluxo sanguineo apenas para a direcao cefdlica,
prevenindo o refluxo de ssngue*®.

O sangue é direcionado da perna para o
coracao através da acao de bomba dos musculos
da perna. Com a deambulagcdo os musculos da
panturrilha contraem, comprimindo o sistema venoso
profundo e impulsionando o sangue para a direcao
cefalica. Com a queda da pressao no sistema
venosos profundo, as valvulas fecham prevenindo
um fluxo retrégado e o aumento da pressao no
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sistema venosos superficial. Com o relaxamento da
musculatura da panturirilha, hd o esvaziamento do
sistema venosos profundo e consequentemente uma
queda abrupta da pressdo, promovendo abertura de
valvulas que direcionam o fluxo do sistema superficial
ao profundo*®.

Nos pacientes com insuficiéncia venosa,
durante a deambulacdo, ha uma menor queda da
pressao no sistema venoso profundo, ocasionando
um aumento da pressao no local e consequentemente
uma transmissao desse aumento de pressdo para o
sistema venosos dos membros inferiores*%”. Sendo
assim, a hipertensao venosa é decorrente de uma
insuficiéncia venosa sendo possiveis causas dessa
insuficiéncia uma disfuncao valvar no sistema venosos
dos membros inferiores que pode ser congénita ou
adquirida, disfuncdo muscular ou falha na "bomba”
da musculatura da panturrilha devido a neuropatias,
doencas inflamatorias e fibroses®°.

Ainda ndao é bem esclarecido como a
hipertensao venosa leva a ulceracdes em membros
inferiores'®, contudo uma dessas teorias descritas
por Browse e Burnand relata que a hipertensao
venosa provoveria uma distensdo da parede dos
capilares com extravasamento para a derme e
subcutaneo de macromoléculas como o fibrinogénio.
No espaco extravascular, esse fibrinogénio é
polimerizado formando “cuffs” de fibrina pericapilar
que promoveria uma barreira fisica para a difusdo de
nutrientes e oxigénio, ocasionando em morte celular
e ulceracao.

Coleridge-Smith et al.* propéem que com
a hipertensdo venosa hd uma queda no gradiente
de pressao entre o sistema arterial e venosos
resultando em um baixo fluxo e baixa perfusdao nos
capilares. Tal alteracdo promoveria uma agregacédo
de eritrécitos e leucédcitos nos capilares, ocasionando
uma isquemia local. Hd uma liberacao de citocinas,
enzimas proteoliticas e radicais livres pelos leucdcitos
que acarretam danos aos vasos levando héa
uma aumento da permeabilidade vascular e
consequentemente ha uma perda de macromoléculae
como o fibrinogénios.

Falanga e Eaglestein'® propuseram uma teoria
na qual macromoléculas como a alfa macroglobulina
e o fibrinogénio presentes na derme e no subcutaneo
apos o extravasamento pelos capilares, promoveriam
captura de fatores de crescimento e substancias
responsaveis pela homeostase, havendo uma perda
da capacidade de manutencdo da integridade dos



tecidos e do processo de reapragao*s’.
Achados clinicos

As ulceras venosas sao classicamente
encontradas na “gaiter area” que é a regiao
compreendida entre o tornozelo e a metade da
panturrilha e na por¢cdo medial da perna, acima do
maléolo medial (Figura 1)'2

FIGURA 1. Ulcera venosa em porcido medial da perna
esquerda

O edema em membros inferiores
frequentemente estd presente, apresentando
piora no final do dia e melhora com a elevacdo do
membro®. Outro achado presente nos pacientes com
ulceras venosas € a hiperpigmentacao nos membros
inferiores, ja que ha o extravasamento de eritrocitos
para a pele, resultando um depdsito de hemosiderina
nos macrofagos, estimulando a producao de melanina
e pigmentagao marrom na pele.

Outra alteragdo presente nesses pacientes
e que normalmente precede a ulcera venosa é
a lipodermatoesclerose. Trata-se de uma fibrose
cronica da derme e do subcutdneo, ocasionando uma
pele firme e endurecida. Em estdgios mais tardios,
a perna apresenta edema na por¢ao proximal e
constricao na distal devido fibrose no e a perda da
gordura do subcutaneo, deixando a perna com o
formato de uma garrafa de champagne invertida®'.

As Ulceras venosas podem ser Unicas ou
multiplas, com diversas variacdes de tamanho,
tendendo a serem irregulares e rasas, raramente
atingindo musulos, fascia e ossos*.
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Tratamento

O sucesso do tratamento de uma leséo
ulcerada esta no correto diagnéstico de sua causa.
Diversas etiologias estdo envolvidas na formagao de
uma ulcera venosa, sendo que 90% das Ulceras de
membros inferiores sdo decorrentes de insuficiéncoa
venosa cronica, insuficiéncia arterial e neuropatia
diabética™.

A maiorias das Ulceras venosas podem ser
diagnosticadas clinicamente’™'; ja que o paciente
apresenta histéria prévia de problemas venosos
tais como veias varicosas, tromboses, coagulopatia,
historia familiar, dor ou edema'’. Contudo, testes nao
invasivos acrescentam a acurdcia do diagnéstico,
sendo atualemte o ultra som Doppler o método
considerado gold standart por causa da sua acurdcia,
reprodutibilidade e natureza nao invasiva. Além disso,
esse método também é capaz de avaliar estruras
anatomicas na perna que poderiam reproduzir
sinais de uma doenca venosa, tais como tumores e
aneurismas'e.

Outros testes utilizados séo a fotopletismografia
e a pletismografia a ar que quantificam os achados
do ultra som Doppler. Sdo testes ndo invasivos que
determinam o grau de refluxo venosos e a eficiéncia
da“bomba” da musculatura da panturrilha*'"7,

O fator mais importante na prevencdo e
no tratamento das ulceras venosas é o controle do
edema e da hipertensdao venosa atraves de medidas
compresssivas.

Pacientes submetidos a terapia compressiva
apresentam um aumento significativo na taxa de
cicatrizacdo e uma queda na recorréncia da ulceracdo.
A terapia compressiva ameniza a hipertensao venosa
por facilitar o retorno sanguineo, j& que aumenta a
funcao de “bomba” e a drenagem linfatica do membro
inferior.

Essa melhora do edema local ocorre pelo
aumentando da pressao hidrostatica e diminuicao
da pressao venosa superficial, reduzino a perda
de fluidos e macromoléculas e aumentando o fluxo
sanguineo local'®. A pressdao necessaria para vencer
a hipertensao venosa nao é conhecida, contudo sabe-
se que pressdes acima de 35 a 40 mmHg no tornozelo
previne a exsudasao capilar em pernas afetadas por
insuficiéncia venosa''.

Ha diversas métodos compressivo disponiveis
no mercado, divididos em bandagens ineldsticas
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e elasticas. A bota de unna é um exemplo de
bandagem ineslatica utilizado a varios anos para
o tratamento da ulcera venosa. Trata-se de uma
bandagem rigida e ineldstica que promove uma
pequena pressao no repouso e uma pressao elevada
na deambulacao'. Apresenta desvantagem de nao
acompanhar mudancas no tamanho da perna como
acontece apdés diminuicdo do edema, além disso,
necessita de pessoa habilitada na sua confeccao e
nao apresenta uma camada absortiva para acomodar
feridas extremamente exsudativas''.

Bandagens elasticas incluem as faixas
eldsticas que sado efetivas, devido sua facil aplicacdo
e a possibilidade de trocas frequentes de curativos. A
desvantagem desse método estd relacionado com a
colocacdo inadequada da faixa por alguns pacientes
e a perda progressiva da elasticidade da faixa apos
lavagens constantes®.

A dificuldade em saber se uma lesdo pode
ser tratada com medida compressiva sozinha
ou em conjunto com terapias adjuvantes é algo
que recentemente vem sendo estudado®. Estudo
retrospectivo apontou alguns fatores de risco para
o insucesso da cicatrizacdo da ulcera venosa com
apenas medidas compressivas. Entre os fatores
descritos estdo: longa duracao da ulceragao, lesdes
ulceradas de grande tamanho, antecedente de
ligaduras venosas e presenca de fibrina em mais de
50% da superficie da ferida®.

Uma forma de auxiliar na cicatrizacao da
lesao é a preparacao do leito da ferida. E aceito que
as lesbes ulceradas de membro inferiores devem ser
debridadas para permitir um bom tecido de granulacao
e uma adequada epitelizacdo®. Existem diversas
formas de debridar uma ferida, existindo métodos
quimicos, autoliticos e mecanicos que sdo utilizados
asociados com o curativo compressivo. Dentre os
métodos de debridamento autoliticos podemos citar
o hidrogel, alginatos, peliculas transparentes e os
hidrocoldides®.

O debridamento quimico é baseado em
enzimas debridantes que ao serem colocadas na
ferida, promovem a remocdo de tecidos necréticos
e aceleram a formacdo do tecido de granulagdo. Os
principais agentes comercializados para esse tipo de
debridamento sdo a colagenase e a papaina®.

Quanto ao debridamento mecanico, ha
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diversos métodos de realizd-lo sendo o principal
o debridamento cirurgico. A desvantagem desse
método consiste no fato de haver remocdo de tecidos
vidveis em conjunto com o material necrético®.

O tratamento cirurgico da ulcera venosa
pode ser direcionado para a correcao da hipertensao
venosa ou ao tratamento propriamente dito da
ulceracdo. Dentre as intervencdes cirlrgicas para a
causa da hipertensdo venosa temos a escleroterapia,
a ligadura ou remocao da veia afetada''. Nao foi
confirmado que as intervengdes venosas irao resultar
em acelereacdo do processo de cicatrizacdo da
lesdo, contudo sabe-se que em tais pacientes havera
menor taxa de recorréncia da lesao. Sendo assim,
parece que até o momento a intervengao cirurgica
para correcao do refluxo e da obstrucao é essencial
apenas para a diminuicdo da incidéncia das ulceras
venosas'*2%2,

Naqueles pacientes com dificuldade de
cicatrizacao da lesdo ulcerada, principalmente nas
lesdes maiores, a enxertia de pele esta indicada
apos adequada preparacao do leito da ferida'. No
Servico de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo (HCFMUSP), ha um protocolo para abordagem
cirdrgica das Ulceras venosas. As lesdes ulceradas
que ndo cicatrizam com o tratamento conservador
(faixa compressiva associado com curativos) sao
submetidas, ap6s limpeza com soro fisioldgico, a
debridamento cirdrgico seguido de colocacgao de
terapia por pressdo negativa. A esponja de poliuretano
permanece em torno de cinco dias, sendo retirado
para avaliacdo do tecido de granulacdo. Caso haja
granulacdo de bom aspecto esta indicado a enxertia
de pele na lesdo ulcerada. Um enxerto de pele
parcial é retirado conforme as técnica tradicionais
e colocado no leito da ferida. Sobre esse enxerto é
colocado novo curativo com pressdo negativa que
permanece por mais cinco dias. Transcorrido esse
tempo, o curativo é aberto e avaliado a integracao
do enxerto (Figura 2).

Apds a cicatrizacdo da lesdao ulcerada
é essencial o acompanhamento adequado dos
pacientes para prevenir o retorno das ulceracdes.
Sabe-se que o uso de meia eldstica, cuidados com
a pele, manutencao da perna elevada, exercicios
com a panturrilha e dieta adequada sdo medidas
importantes e que influénciam para diminuir a chance
de retorno das ulceras em membros inferiores'2



Rev Med (Sao Paulo). 2010 jul.-dez.;89(3/4):158-63.

FIGURA 2. Exemplo do protocolo de atendimento de ulceras venosas adotado no servico de Cirurgia Plastica HCFMUSP.
Em (A) observa-se a lesdo antes da limpeza cirdrgica, em (B) o aspecto do tecido de granulagdo apds remogdo do vacuo
e em (C) aspecto apds cinco semanas da enxertia de pele
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ABSTRACT: The lower limbs chronic venous ulcers are extremely stressful for patients and their families
due to the physical limitation and the need of special care caused by that disease, which is responsible for
the decrease of their life quality and productivity. Despite being a common problem in health care units,
venous ulcers do not have adequate treatment in most of these specialized services mainly because of
the ignorance of pathophysiology and therapists. Among the complex therapeutic measures described in
the literature, prevention and early diagnosis are the primary steps of a proper treatment; minimizing, thus,
the physical and psychological consequences brought to lower limb ulcerations.

KEY WORDS: Varicose; Leg ulcer/physiopathology; Wounds and injuries/physiopathology; Lower extremity/
injuries; Surgery, plastic.
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