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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Ulcera perna; Objectivo: Pretende-se caraterizar os doentes com Ulcera cronica ativa, seguidos em Consulta
Insuficiéncia venosa; de Cirurgia Vascular, identificando a patologia vascular envolvida e as modalidades terapéuticas
Terapéutica instituidas e seus resultados. Pretendemos ainda identificar alguns fatores preditores de atraso
compressiva de cicatrizacao.

Material e métodos: Estudo retrospectivo, descritivo, de uma populacao de 50 doentes
consecutivos com Ulcera cronica ativa, seguidos em Consulta de Cirurgia Vascular entre
2000-2010. Foram recolhidos dados do processo clinico que incluiram: idade, sexo, presenca de
comorbilidades como a diabetes, hipertensao, obesidade, antecedentes de Ulcera. Foi definida
a etiologia vascular através do exame fisico, complementando com eco-doppler. Foi registado o
tipo de terapéutica efetuada e resultados da mesma.

Resultados: A média de idade foi de 69 anos, com uma ligeira prevaléncia do sexo masculino. A
insuficiéncia venosa esteve presente em 56% dos doentes, predominando a insuficiéncia venosa
superficial em 71,4% dos doentes. A insuficiéncia arterial esteve presente em 44% da amostra, e
responsavel isoladamente pela Ulcera em 18%. 53% dos doentes com Ulcera de etiologia venosa
foram abordados por cirurgia e 47% por tratamento compressivo. A taxa de cicatrizacao foi
semelhante nos dois grupos. A infecao esteve presente em 30% das mesmas.

Conclusées: Nas Ulceras de perna estao envolvidos multiplos fatores que dificultam a abordagem
terapéutica. Nas Ulceras de etiologia venosa, a terapéutica cirlrgica e compressiva oferecem
excelentes resultados, sobretudo se envolver isoladamente o sistema venoso superficial.
0 envolvimento arterial e a infecao podem estar associados e devem ser despistadas, pois
contribuem para um pior prognostico.
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Chronic leg ulcers- experience with 50 patients

Abstract

Objective: To characterize patients with chronic active ulcer, by identifying the vascular
pathology involved and therapeutic modalities used and their results. We also want to identify
some predictors of delayed healing.

Material and methods: A retrospective, descriptive study form data collected between 2000 and
2012, from 50 patients attending a Vascular Surgery. The Data was collected from the clinical
file process which included age, sex, presence of comorbidities such as diabetes, hypertension,
obesity, previous history of ulcer. It was also defined the etiology through physical examination,
complemented with Doppler ultrasound. It as recorded the type of treatment carried out and
their results.

Results: The average age of patients studied was 69 years, with a slight prevalence of males.
Venous insufficiency was present in 56% of patients, predominantly superficial venous
insufficiency in 71.4% of patients. Arterial insufficiency was present in 44% of the sample,
accounting alone for 18% ulcer 53% of patients with venous ulcer underwent surgery and 47%
were treated with compression treatment. The healing rate was similar in both groups, with 60%
improvement / ulcer healing. The infection was present in 30% of the patients.

Conclusions: Multiple factors are involved in leg ulcers that make the therapeutic approach
difficult. In venous ulcers, surgical therapy and compression offer great results, especially if
they involve the superficial venous system alone. The arterial involvement and the infection
should be excluded as it contributes to a worse prognosis.

© 2013 Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introducgao

Define-se Ulcera cronica dos membros inferiores como uma
ferida que nao cicatriza num periodo de 6 semanas, apesar
do tratamento adequado’.

Trata-se de uma entidade comum, envolvendo 1 a 1,5%
da populacdao mundial, que consome recursos, causando
frustracao nos profissionais de salde e nos doentes,
condicionando degradacao da sua qualidade de vida e dias
de trabalho perdidos?.

Sao mdltiplas as causas de Ulceras cronicas, incluindo
vasculares, neuropaticas, linfedema, artrite reumatoide,
traumaticas, osteomielite crénica, anemia falciforme,
vasculites, tumores cutaneos (basocelulares e espinocelulares),
doencas infecciosas cronicas (lepra, tuberculose, leish-
maniose), entre outras'3. Em aproximadamente 3,5% dos
doentes, a causa da Ulcera ndo € identificada?.

A etiologia vascular predomina, sendo que a hipertensao
venosa é responsavel por 60 a 70% das Ulceras e 10 a 25%
por insuficiéncia arterial, que pode coexistir com a doenca
venosa (Ulcera mista). Esta situacdo requer uma abordagem
mais complexa e reveste-se de maior gravidade*.

Neste estudo abordamos as Ulceras de etiologia vascular,
procurando tracar o perfil deste doente e qual a resposta
a terapéutica otimizada integrada, adaptada ao status
vascular do doente. Avaliamos também os fatores que
poderao contribuir para o atraso de cicatrizacao, realcando
o papel da infecao.

Material e métodos

Realizamos um estudo retrospetivo e descritivo, de 50 doentes
consecutivos documentados, com o primeiro episédio de
consulta de Cirurgia Vascular entre 2000 a 2010.

Como critério de inclusdo, selecionaram doentes com
Ulcera localizada na perna ou pé, que nao cicatrizou por um
periodo superior a 6 semanas. Foram excluidos doentes sem
capacidade de deambulacao.

Por consulta do processo clinico foram recolhidos os dados
epidemiologicos respeitantes a idade, sexo, raca, diabetes,
hipertensao arterial, obesidade (considerado o indice de
massa corporal superior a 35), antecedentes de insuficiéncia
cardiaca congestiva, evidéncia de trombose venosa profunda
e episadios de Ulcera homolateral no passado.

Todos os doentes efetuaram Eco-doppler arterial e
venoso dos membros inferiores, pelo mesmo operador,
com aparelho Vivid 7, sonda 7.5mHz. Para o estudo
arterial, foi efetuada abordagem femoral, popliteia, tibial
posterior retromaleolar e pediosa. Nos doentes em que
era possivel, pelas dimensdes da Ulcera, foi determinado
o indice tornozelo braco (Pressao Arterial Sistolica Membro
inferior/Pressdo Arterial Sistolica do Membro Superior).
Foi considerada obstrucdo arterial significativa a perda
do carater trifasico da curva de velocidade e/ou indice
tornozelo braco inferior a 0,9.

0 eco-doppler venoso foi efetuado com o doente em pé e
em decubito, avaliando-se a permeabilidade e competéncia
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do sistema profundo a nivel femoral e popliteo. O sistema
venoso superficial foi estudado quanto a competéncia
valvular a nivel de toda a veia safena interna, externa e
perfurantes. Foi considerada segmento com refluxo quando
havia fluxo retrégrado com tempo superior a 0,5 segundos e
velocidade maior que 30 cm/segundos.

Foram registadas as analises bacteriologicas das Ulceras,
se efetuadas, com respetiva sensibilidade antibidtica.

Foram ainda discriminadas as modalidades terapéuticas
utilizadas e respetivo resultado.

Resultados

A idade média dos doentes foi 69,16 anos e verificou-se uma
ligeira prevaléncia do sexo masculino (56%).

Relativamente as comorbilidades, verificou-se em uma
maior percentagem de doentes a presenca de HTA (80%),
e com menor frequéncia, a obesidade e a diabetes. Em 42%
dos doentes ja existiam antecedentes de Ulcera de perna
(tabela 1).

A dimensao média da Ulcera foi de 17,8 cm? e cerca de 70%
dos doentes apresentavam Ulcera ativa com mais de 6 meses
de evolucao (tabela 2).

Ao comparar as dimensdes das Ulceras com o tempo de
cicatrizacao, verificou-se que, quanto maior o tamanho
inicial da Ulcera, mais prolongado é o tempo de cicatrizacao
(tabela 3).

Ao caraterizar os grupos, de acordo com o tempo de
cicatrizacao, e investigar a presenca de fatores adversos
na cicatrizacao como as comorbilidades bem como a
presenca de infecao, verificamos que, no grupo com tempo
de cicatrizacao superior a 18 meses, 63% dos doentes tinha
Diabetes Mellitus e 45% eram obesos. A presenca de infecao
foi maior no grupo com ulcera de duracao 6-18 meses
(tabela 4).

Em relacao a etiologia 56% eram venosas, e destas, 71,4%
tinham envolvimento do sistema venoso superficial apenas
e 21,4% com envolvimento do sistema venoso profundo e
superficial. 26% das Ulceras tinham etiologia mista e 18%
apresentavam etiologia arterial (tabela 5).

Relativamente a insuficiéncia venosa pelo sistema
venoso superficial, os doentes apresentavam diferentes
distribuicdes pela veia safena interna, externa e/ou
perfurantes (fig. 1).

Quanto a terapéutica, esta foi diversificada ja que o
padrao de patologia também abrangia varias patologias.

A Cirurgia foi realizada essencialmente para a
insuficiéncia venosa superficial isolada (53,1% dos doentes)
e na Ulcera com componente arterial (77% dos doentes com
Ulceras isquémicas). Foram ainda utilizados procedimentos
cirurgicos isolados de intervencao direta, como os enxertos
de pele em 11,7% ou como forma de terapéutica associada
em 23,5% (tabela 6).

A terapia compressiva foi aplicada tanto nos doentes
submetidos a cirurgia bem como nos 47% dos doentes que
nao foram operados, por apresentarem insuficiéncia do
sistema venoso profundo isolada (20%), comorbilidades
significativas (60%) e ainda em doentes que estavam a
aguardar cirurgia na altura da realizacao do estudo (20%).

0 tipo de contencao elastica usada foi a meia elastica
em 71% e a ligadura elastica em 24%. O grau de adesao a

Tabela 1 Dados demograficos

N° 50

Idade média 69,16 (36-87)
Sexo (R/3) 46/54%
Diabetes 28%

HTA 80%
Obesidade 46%
Antecedentes de Ulcera 42%

HTA, Hipertensao arterial.

Tabela 2 Caraterizacao da Ulcera

Duracao

< 6 meses 30%
6 a 18 meses 42,5%
> 18 meses 27,5%

Dimensao média 17,8 cm? (0,48 a 120 cm?)

Tabela 3 Relacao entre dimenséo da Ulcera e tempo
de cicatrizacao

Dimensao média Tempo médio cicatrizacao

(cm?) (meses)
0-6 3,6
7-12 11,6

13-24 17
> 24 25

Tabela 4 Relacao entre tempo de cicatrizacao
e comorbilidades e presenca de infecao documentada

< 6 meses 6-18 meses > 18 meses
HTA 92% 88% 63%
DM 15% 35% 63%
Obesidade 46% 52% 54%
Infecao 0% 47% 36%

HTA, Hipertensao arterial; DM, Diabetes Mellitus.

Insuf. Perfurantes: 12 (30,7%)

16 (41%) /‘

” Insuf. Safena
- Interna: 28 (71,8%)

Insuf. Safena
Externa: 16 (41%)

o

Figura 1 Grafico da distribuicao da insuficiéncia venosa.
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Tabela 5 Etiologia

Venosa - 56% SVS- 71,4%
SVP-7,2%
SVP+SVS- 21,4%
Mista - 26%
Arterial - 18% Doenca aorto-iliaca- 11%
Doenca femoro-popliteia- 55%

Doenca tibio-peroneal- 33%

SVP: sistema venoso profundo; SVS: sistema venoso superficial.

Tabela 6 Tratamento cirtrgico

Ulcera venosa 53,1%  Terapia associada

Safenectomia 58,8%  Enxerto pele - 23,5%

Laq isolada de 5,8% VAC pré op - 7%
perfurantes

Enxerto pele isolado 1,7%

Ulcera arterial 77%

Bypass 42,8% Terapia hiperbarica - 44%

Angioplastia 42,8%

Amputacao primaria 14,3%

Amputacao secundaria 42,8%

VAC: Vacuum-assisted closure

contencao elastica foi de 75%, nao havendo dados em 3,5%
doentes.

A percentagem de doentes que apresentaram melhoria
ou mesmo a cicatrizacao da Ulcera com o tratamento
compressivo foi 66%.

Discussao

A Ulcera cronica dos membros inferiores esta associada um
elevado tempo de cicatrizacao e frequente recorréncia,
consumindo recursos e tempo aos cuidadores, ao doente e
a sua familia.

0 nosso estudo pretende conhecer melhor esta populacao
e os fatores envolvidos no desenvolvimento e manutencao
da uUlcera, de modo a abordar os doentes de forma mais
eficaz com vista a cicatrizacdo das lesdes e a prevencédo
das recorréncias. Para tal, a partilha de cuidados e conheci-
mentos com os cuidados de salide primarios é fundamental,
numa visao holistica e integrada da salde.

No estudo que efetuamos com esse fim, a populagao
estudada apresentou uma média de idade de 69 anos,
que esta de acordo com a literatura, que refere maior
prevaléncia de Ulcera com a idade, que é de 1-2% na
populacao global, aumentando para 3 a 5% na populacao
com idade superior a 65 anos®.

Em relacdo a etiologia, o nosso estudo incidiu num
subgrupo populacional orientado especificamente para a
consulta de Cirurgia Vascular, pelo que foi detetada etiologia
vascular em 100% dos doentes. Verificou-se que a etiologia
venosa foi predominante estando envolvida de forma isolada
em 56% dos casos, associada a insuficiéncia arterial em 26%

(Ulceras de etiologia mista) e unicamente relacionadas com
doenca arterial em 18% dos doentes. Os dados referentes
ao numero de Ulceras mistas e arteriais sao superiores aos
descritos na literatura, sendo provavelmente enviesados por
ser uma consulta altamente especializada®.

Nos doentes com Ulceras de etiologia venosa, a alteracao
fisiopatologica responsavel pela manutencao da ulcera é a
hipertensao venosa. Esta é mais frequentemente causada
por insuficiéncia do sistema venoso superficial, constituindo
a causa mais simples de abordar de forma curativa com
cirurgia (vulgo “Ulcera varicosa”). Também a ocluséo ou
insuficiéncia do sistema venoso profundo, secundaria a
tromboses venosas, condicionam hipertensao venosa, que é
uma situacao mais grave e com uma abordagem terapéutica
mais dificil e refrataria. As cirurgias do sistema venoso
profundo sao muito invasivas e com resultados pouco
promissores quando comparado com a terapia compressiva
bem aplicada. Importa assim distinguir estas duas alteracoes
do sistema venoso, com o mesmo defeito fisiopatologico
(hipertensao venosa), mas de abordagem terapéutica
distinta.

Também pelo mecanismo da hipertensao venosa, as
situacoes de bloqueio da articulacao tibiotarsica ou
imobilidade, ao interromper o efeito da bomba muscular,
podera condicionar Ulceras de perna, mesmo sem alteracoes
da circulacao arterial ou venosa.

No nosso estudo a insuficiéncia venosa superficial isolada
foi responsavel por 71% das ulceras de etiologia venosa e
o sistema venoso profundo isolada em 7,2%, sendo que em
21,4% estavam envolvidos os dois.

No nosso estudo, verificou-se ainda que em 44% dos
doentes existia compromisso da circulacao arterial,
e em 18% como Unico fator vascular responsavel pela
Ulcera, distribuindo pelos varios territorios: 11% do setor
aorto-iliaco, 55% do sector femoro-popliteo e 33% do setor
tibio-peroneal.

Nos doentes com compromisso arterial e venoso, a
abordagem é particularmente dificil, pois a existéncia
de alteracao da perfusao arterial contra-indica o uso de
compressao elastica, ja que pode compromoter ainda mais a
perfusao, levando ao agravamento da isquémia.

Deste modo, apesar do aspeto da Ulcera ser um precioso
indicador da etiologia arterial ou venosa da Ulcera (tabela 7),
o sistema arterial deve ser avaliado sistematicamente ao
selecionar a terapéutica compressiva’.

Uma revisao Cochrane concluiu que a compressao venosa
promove a cicatrizacao da Ulcera nos doentes cuja etiologia
da mesma era a hipertensao venosa, sobretudo se utilizada
a alta compressao, estando assim recomendada uma pressao
de 40 mmHg8.

Utilizamos essencialmente para terapia compressiva o “kit
de ulcera”, que constitui atualmente um auxiliar muito util
na abordagem dos doentes com hipertensao venosa. E muito
superior a bandagem com ligaduras pois é mais consistente,
nao variando com o operador e permitindo ao doente a sua
remocao e colocacdo para a higiene. Este kit é constituido
por duas meias de compressao sobrepostas de 20 mmHg de
pressdo a nivel do tornozelo (baixa pressao). A meia a usar
diretamente sobre o penso é constituida por 71% poliamina,
28% elastano e 1% prata, com propriedades antimicrobianas
e deve ser usado dia e noite. A segunda meia é composta de
75% poliamina e 25% de elastano e é usado apenas durante
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Tabela 7 Diagndstico diferencial da etiologia da Ulcera de perna’
Tipo  Localizacao Dor Hemorragia Carateristicas Inflamacao Achados
com manipulacao da lesao circundante associados

Arterial  Distal Agrava em Ligeira ou nenhuma  Bordos irregulares, Ausente Alteracoes troficas

(antepé) decubito fraco tecido da isquemia cronica;

de granulacao auséncia de pulsos

Venosa 1/3 inferior Lligeira, alivia Sim Base tecido Presente Lipodermato

perna com elevacao granulacao esclerose;

pigmentacao

o dia, quando ha deambulacao e aumento da hipertensao
venosa.

Esta sobreposicao de meias para alcancar a pressao eficaz
torna também a utilizacdo mais facil, sobretudo nos doentes
idosos e com grandes pensos, simplificando colocar duas
meias de mais baixa pressao em alternativa a apenas uma
mais forte.

Esta eficacia de terapia compressiva foi ainda
demonstrada no nosso estudo ao conseguirmos obter uma
cicatrizacao da Ulcera em 66% dos doentes quem que esta
foi a Unica modalidade terapéutica utilizada (doentes com
patologia do sistema venoso profundo, comorbilidades que
impediram a cirurgia ou doentes que se encontravam a
aguardar cirurgia).

Nos doentes com etiologia arterial e mista da Ulcera,
verificou-se taxas mais baixas de cicatrizacao, verifi-
cando-se no grupo de doentes unicamente arteriais, que
cerca de metade sofreram amputacao, o que realca o mau
prognostico destes casos e a necessidade de abordagem
precoce, evitando rotular todas as Ulceras de “varicoticas”,
sendo de suma importancia o despiste de doenca arterial.

Além da idade e da patologia de base na etiologia da
Ulcera, foram estudados outros fatores que poderiam
comprometer a cicatrizacao da Ulcera, verificando-se que
a diabetes mellitus estava presente em igual percentagem
nos doentes que cicatrizaram e nos que nao cicatrizaram,
contribuindo a hipertensao arterial para a nao cicatrizacao.
A obesidade esteve presente em 46% dos doentes com
Ulcera.

As Ulceras estao frequentemente colonizadas por flora
mista que ndo deve ser confundida com infecao secundaria.
Sao sinais que fazem suspeitar da infecao o aparecimento
de dor, aumento de exsudacao, aumento das dimensdes da
Ulcera ou aparecimento de odor. Nestes casos é fundamental
efetuar zaragatoa e valorizar Ulceras colonizadas por mais
de 10° microrganismos por grama de tecido’. Nestes casos
deve ser instituida antibioterapia dirigida pelo teste de
sensibilidade antibiotica. Nao deve ser realizado o despiste
sistematico de infecao se nao houverem sinais concretos que
esta podera estar presente de modo a evitar a antibioterapia
desnecessaria e dispendiosa, associada ao desenvolvimento
de resisténcias bacterianas.

Na nossa série isolado agente infeccioso em 30% das
Ulceras, estando 50% destas com valores patoldgicos
de MRSA. A presenca de infecao documentada esteve
também associada a maior dificuldade de cicatrizacao,
observando-se uma duracdao média de Ulcera ativa de

21,6 meses nos doentes infetados e 80% destes mantiveram
Ulcera ativa mais de 18 meses.

A recorréncia também ¢é frequente, descrevendo-se na
literatura 30% de recorréncia no primeiro ano e de 78% aos
dois anos™. No nosso estudo 42% dos dentes ja tinham tido
episodio prévio de Ulcera homolateral. A adeséo a contencao
elastica, mesmo apos a cirurgia de varizes, e a cicatrizacao
da Ulcera é incontornavel nestes doentes para prevenir a
recorréncia (recomendacdo com nivel de evidéncia C)".

Como se pode observar no nosso estudo, a intervencao
para a terapéutica destes doentes com Ulceras extensas
(média de dimensdes de 17,8 cm?) e de longa evolucao,
requereram tratamentos complementares além do dirigido
a etiologia vascular da Ulcera. Foi necessario em 44% dos
doentes com ulceras de etiologia arterial efetuar terapia
hiperbarica e em 23,5% dos doentes com cirurgia de varizes
proceder a enxerto de pele. Esta abordagem integrada,
complexa, foi essencial para a cicatrizacao da Ulcera e
nao deve ser perdido o timing ideal, com altas precoces
sem o doentes estar curado, facilitando a sobreinfecao e
consequente agravamento da lesao deitando a perder o que
ja tinha sido investido.

E finalmente, ndao devem ser esquecidos o despiste e a
correcao de fatores gerais do doente que possam contribuir
para o atraso da cicatrizacao como o estado nutricional,
equilibrio da diabetes e tensao arterial, controlo de fatores
de risco para aterosclerose e o acompanhamento do
doente ao longo do seu tratamento reforcando a adesao a
terapéutica, nomeadamente a contencao elastica.

Conclusao

O conhecimento da realidade desta doenca e das
necessidades dos doentes permitem a elaboracao de
estratégias de intervencdo de modo a poder melhorar a
prestacao de cuidados aos doentes com Ulceras de perna
no sentido de reduzir o tempo de cicatrizacao, prevenir a
reincidéncia e promover a racionalizacao de recursos da
saude e melhoria da qualidade de vida.
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