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ULCERA FLEBOSTATICA
Estudo Prospectivo de 202 Doentes

CaldeiraFRADIQUE, AlexandraPUPO, LuisaQUARESMA, AnaPALMA-ROSA, M&io
FERNANDES, Guddino SILVA, Heitor ALMEIDA, ClaudiaDIOGO, AnaCaarinaPINHO

RESUM O

Durante um periodo de 16 anos foram estudados, de forma prospectiva, 202 doentes
portadores de insuficiéncia venosa crénica complicada de Ul cera de perna, totalizando
257 Ulceras. Este conjunto constitui uma série homogénea, em que foi sempre mantidaa
mesma orientacdo diagndstica e terapéutica, quer médica, quer cirdrgica.

Foi definido como objectivo acurada Ulceraem ambulatério, com tratamento conserva-
dor. O tratamento cirdrgico definitivo, quando indicado, € preferencialmente executado
em diferido, apbsacuradalcera.

Dos 202 doentes incluidos inicialmente no estudo, 166 mantiveram-se até & cura ou du-
rante um periodo de tratamento prol ongado.

Nos doentes que se mantiveram no estudo foi obtida umataxade curas de 91%, o que esta
acima dos resultados habitual mente reportados naliteratura internacional.

Sdlienta-se aimportancia do controlo directo de todo o tratamento pelo médico responsavel.

LEGULCER
Conservative Treatment
During 16 years 202 patients with leg ulcer have been studied prospectively. Whenever
possible, cure has been obtained in ambulatory, which was the main objective. Surgery
was preferentially made after the cure of the ulcer. From the 202 patients, 166 have made
aprolonged follow-up. Curein ambulatory has been obtained in 91% of the patients. We

stress the importance of the direct control of all the treatment by the responsible doctor.
CF, AP, L.Q,APR, MF,
GS, H.A., CD.,A.CP: Servi-
¢o de Cirurgia Geral. Hospital
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INTRODUCAO

a) Definigéo

Esta situagéo patol dgicafoi inicialmente denominada
como Ulcera varicosa. No entanto, atendendo a que 40%
dos doentes com Ul cera venosa n&o apresentam varizes!,
aqueladesignacdo ndo éamaiscorrecta. Como o fenémeno
comum atodos os doentes é a estase venosa, € preferivel
adesignacdo de Ul ceraflebostética. Nas situagdes em que
alesdo se mantém por mais de seis semanas, adopta-se a
designag&o de Ulcera trofical.

b) Epidemiologia

Estima-se que entre 0,8% e 1% da populagdo mundial
sofrade Ulcera de perna, tendo 65% origem em patologia
venosaZ.

NosEUA, 24 milhSesde habitantes sofrem deinsuficién-
ciavenosa, sendo que 500 000 apresentam Ul cera de pernad.

Na Suécia, 0,16% da populagdo apresenta Ulcera ve-
nosas, percentagem que no Reino Unido sobe para 1%2.

Estudos anterioresindicam que em Portugal o proble-
ma possa atingir 1% da populacéo.

O tratamento das Ul ceras consome 1% a 2% dos or¢a-
mentos para a salide nos paises europeus?; nos EUA con-
some por ano um bilido de dolares°.

A elevada prevaléncia da doenca ultrapassa a capaci-
dade de absorc¢éo dos servicos de Cirurgia Vascular, le-
vando a que muitos doentes sejam orientados para a Ci-
rurgiaGeral.

¢) Evolucdofisiopatolégica

A insuficiénciavenosaé o fendbmenoinicial. Discute-
se se a insuficiéncia valvular é causa ou consequéncia,
umavez que adilatagdo venosa seiniciaem posi¢ao afas-
tadadainsuficiénciavalvularl.

Asvelas varicosas e a hi pertensdo venosa tém impor-
téncia diferente na fisiopatologia da Ul cera flebostatica.
Enquanto as varizes se podem complicar com hemorragia
ou varicoflebite, a hipertensdo venosa est4 envolvida na
génese da ul cera flebostéatical.

De qualquer modo, aestase levaa hipertensdo venosa
e consequente edema. A velocidade de re-preenchimento
Venoso relaciona-se inversamente com a capacidade de
cicatrizac&o da l cera®.

A partir desta fase os fenébmenos fundamentais pas-
sam-se ao nivel damicrocirculagdo’:

a) Verifica-se activacdo das comunicagdes arterio-ve-
nosas8 e formago de exsudado capilar, com constituic&o
de depdsitos de fibrina e estase linfatica.

b) Formam-se microtrombos®.
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¢) A agregacdo plaquetéria e leucocitéria agravam as
condicdes dacirculagio local, com hipoxiatecidular®.

d) A hemdliselocal levaa pigmentacéo cutanea, devi-
da aos depdsitos de hemossiderina.

e) Verifica-seactivagio delL 1, IL6 e TNFO, comliber-
tac&o de radicais livres de oxigénioll e atrofia cutanea.

E dereal car que esta cadeiafisiopatol gicaafectatam-
bém os enxertos cutaneos aplicados nas Ulceras!?.

A consequente lipodermosclerose complica-se facil-
mente de ulceragdo cutanea, habitualmente tendo como
causa proxima pequenos traumati Smos.

A infeccdolocal complicafrequentementeaferida, sen-
do um factor de manutencdo da ulceracéo.

A infeccdo como factor de manutencdo da Ul ceraflebos-
téticamerece algumaénfase. E frequente a contaminacio
por estafilococos, estreptococos, enterococos e Gram-ne-
gativos. Deve ser realcado que 60% dos casos de Ulcera
crénica apresentam infecgdo por anaerdbios, sendo de
destacar pseudomonas, citrobacter, fusobacterium e pep-
toestreptococos. Estes Ultimos assumem particular impor-
téncia porque inibem a proliferacdo de fibroblastos e
queratinocitos e a neovascul arizagio*13,

Nas Ulceras cronicas verifica-se um baixo turn-over
do colagéneol®.

Tém sido considerados como factores predisponentes,
entre outros, o ortostatismo prolongado, a histériafamili-
ar, aobesi dade e as doencas miel oproliferativast®>1’.

d) SituagBesobstrutivas

As Ulceras instaladas no contexto das sindromas pos-
trombdticas apresentam dificuldades particulares. Mesmo
quando se verifica a repermeabilizaco venosa completa, a
insuficiénciavavular tem carécter definitivo, o quecondiciona
dificuldades nacicatrizagdo e elevadas taxas derecidiva.

A experiéncia com as reconstrucdes valvulares pro-
fundas é aindalimitada.

Nestas situacfes € importante o despiste das condi-
¢Oes pré-coagulantes. Em particular, devem ser pesqui-
sados os déficitesem Antitrombinalll, Proteina S, Protei-
na C, APCR, Factor V de Leiden e a presenca de Factor
Anticoagulante-L upus e AnticorposAnti-Cardiolipina.

Constata-se, por exemplo, que em 38% dos doentes
com Ulceras venosas pos-trombaticas se encontram mu-
tacdes do Factor V de Leidenl8, que em 59% se detecta
anticoagulante |ipico®® e que em 41% se encontraalguma
formadetrombofilia??.

e) Avaliacdo
Paraalém daavaliacdo geral do doente, €importante o
despiste de isquémia, de situacdes pré-coagulantes e de
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infecc8o, como jasereferiu, sendo igualmenteimportante
referenciar aobesidade!’ e os antecedentes familiares!®.

Interessa reconhecer a existéncia de antecedentes de
traumatismos dos membros inferiores, actividade profis-
sional que implique ortostatismo prolongado ou imobili-
zacOes prolongadas.

Em relac8o a avaliagdo especifica, o Doppler portétil
deve ser utilizado naobservacdo inicial do doente, permi-
tindo o estudo do sistema venoso superficial.

O Eco-Doppler é 0 exame deimportanciacapital, que
complementao Doppler, permite avaliar o sistemavenoso
profundo e verificar aexisténciaou ndo de avalvulacdo ou
obstrucdo neste sector, assim como de insuficiéncia das
perfurantes.

A flebografiafoi no passado um exame de aplicacdo
generalizada; actualmente, apenas quando o Eco-Doppler
ndo for esclarecedor sejustificaraasuautilizacdo. A angio-
TAC eaangio-RMN poderdo dar um apoio Util.

A fluxometrialaser-Doppler permite avaliar asaltera-
¢Besdamicrocirculagio’ 8.

As ulceras que ndo curam no prazo de trés meses de-
vem ser biopsadas para excluir aexisténcia de carcinoma
espino-celular®.

f) Terapéuticamédica

A terapéuticamédicada Ul ceraflebostéticapodeinici-
ar-se a nivel dos Cuidados Primarios de Saide, sob res-
ponsabilidade do médico defamilia.

Nesta &rea daterapéutica éimportante distinguir entre
os mitos e as realidades, ou entre o tratamento sintomati-
Co e o tratamento com valor curativo.

A terapéutica medicamentosasistémicatem importan-
ciarelevante®21-24,

1) Antibioterapia— quando necesséria, deve ser orien-
tadaem fung&o do conhecimento da florainfectante.

2) AAS — estudos prospectivos indicam que a admi-
nistragdo de aspirina na dose de 300 mg/dia aumenta a
taxa de curadas Ul ceras.

3) Pentoxifilina?® — na dose de 800 mg trés vezes por
diaapentoxifilinatem propriedadesfibrinoliticas einibi-
doras da agregacao leucocitéria, que Ihe conferem activi-
dade antitrombatica. Estudos prospectivos randomizados
demonstraram mel horiadamicrocirculagéo e daPO2, com
aumento significativo dataxa de curas. O tratamento ba-
seado napentoxifilina permitiu obter 67% de curas.

4) Antiagregantes plaquetérios — sdo particularmente
importantes os que exercem acgdo i nibidorado tromboxano.

A administracdo deiloproste em perfusdo endovenosa
demonstrou aumentar a taxa de curas e encurtar o tempo
de cura das Ulceras venosas®*.

5) Quanto a utilizacdo dos medicamentos designados
flebotdnicos, os resultados ndo sdo inequivocos; osflavo-
néides, como a diosmina, sdo os que sdo referidos mais
frequentemente?.

6) Nos sindromas pés-trombdticos a utilizagdo de
fibrinoliticos melhoraasituacio?L. A depleccéo do fibrino-
génio reforcaa accao dos meios medicamentosos?2.

7) Foi demonstrado que os blogueadores (3-adrenér-
gicos aumentam avel ocidade de migrac&o dos queratino-
citose, em consequéncia, aumentam acapacidade decica
trizag8o. No entanto, ndo foi definidauma utilizagdo des-
tes medicamentos na préticaclinica?®.

g) Cuidadoslocais

Compr essoter apia—acompressao constitui o método
mais eficaz de contrariar a hipertensdo venosa; pode ser
rigida, elésticaou pneumética.

Compr essiorigida3? — o paradigmadestetipo de com-
pressdo é aBotade Unna, criadaem 1896 naAlemanhae
construida com ligaduras ndo elésticas impregnadas em
Oxido de zinco. Para além da acc@o compressiva, tem a
vantagem de exercer efeito terapéutico topico, por accao
do 6xido de zinco. A desvantagem advém do facto de ndo
se acomodar as variagdes de didmetro do membro, pela
reducdo do edema, necessitando por isso de reaplicactes
frequentes. Como ndo tem accéo absorvente, nafase ini-
cial, exsudativa, deve ser completadacom pensos de efei-
to absorvente. A Bota de Unna exerce fraca compressio
em repouso, mas pel o contrario, desenvolve elevada pres-
sdo de trabalho, com a contracgdo muscular. Por estas
caracteristicas, € (til nafaseinicia dereducdo do edema,
nos doentes que mantém actividade.

Compressio e astica®%27 — pode ser obtidacom liga-
duras el asticas ou com meias el asticas. A compressao el és-
ticatem avantagem de desenvolver pressdes elevadastan-
to em repouso como durante a actividade muscular. Por
outro lado, adapta-se as variactes de diémetro do membro.
A compressdo el &sticadeve exercer umapressdo de40a45
mmHg no tornozelo e 17 mmHg abaixo do joel ho.

Asligaduras el asticas exigem umacorrectatécnicade
aplicacdo. A compressdo com ligaduras em camadas mul-
tiplas € mais eficaz do que com camada tinicall.

Pelo menos um estudo prospectivo demonstrou que a
compressdo com meia eléstica adequada permite obter
mel hores resultados do que com ligadura el &stica.

No entanto, a generalidade dos estudos prospectivos
indica que os varios métodos de compressao sdo equiva-
lentes no que respeitaataxade curas obtidas, variando na
aceitacdo por parte do doente. O tratamento baseado na
compressao €l astica permite obter 47% de curas.
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Compressio pneumética®2822 — A compress3o pneu-
maticaintermitente permite obter elevadataxade curas. O
método permite aumentar avelocidade e o volume do flu-
X0 venoso, emborando esteja cientificamente demonstra-
daqua éapressdoideal, nem qua éamelhor frequénciae
duracdo dos ciclos. Na literatura so referidas taxas de
cura de 60% a 86% aos seis meses. No entanto, outros
estudos concluem que n&o hé& diferenca de eficacia no
tratamento entre a compressdo pneumética e a compres-
sdo eléstica ou a Bota de Unna.

Segja qual for o tipo de compressdo, é necessario ser
prudente quando se lida com membros isquémicos, em
que a situagcdo se agrava com a compressdo e também
guando se lida com insuficientes cardiacos, em que are-
mocgao brusca do edema leva ao aumento da volemia e
conseguente agravamento da situagdo cardiaca.

A actividade muscular € um importante complemento
dacompressoterapiacom vistaacuradaUlcera. No entan-
to, osdoentes com Ul ceraflebostética e sujeitosacompres-
soterapia praticam pouca actividade fisica®.

Pensos — constitui uma das &reas mais controversas
no tratamento da Ulcera.

Inimeros preparados comerciais sdo apresentados
como promotores de cicatrizagdo, o que corresponde a
umapromessaduvidosa. Acimadetudo, €importante que
estes produtos ndo prejudiquem o processo natural de
cicatrizag&o, 0 que nem sempre acontece.

Podem ser utilizados hidrogeles, hidrocoloides, algi-
natos, espumas ou peliculas.

N&o hadiferencassignificativasentre estesvarios pro-
dutos e aBotade Unna, no que respeitaataxade curas. A
eficécia dos hidrocol oides aumenta quando se lhe asso-
ciacompressoterapial.

Os pensos oclusivos herméticos (placas auto-colan-
tes) mantém ambiente himido, invocando-se que con-
servam factores de crescimento, em contacto com aferi-
da. Corre-se, no entanto, o risco de constituir um bom
meio de cultura bacteriana; quando tém accéo de des-
bridamento quimico, para além de promoverem a pro-
tedlise dos tecidos desvitalizados, exercem amesma ac-
¢a0 sobre o colagéneo de neo-formagdo. Assim, aadicao
destes factores pode levar a eternizagdo daferida. Pelo
contrério, asemelhancado que se passacom o tratamen-
to dos queimados, a desidratagdo dos tecidos necrosados
(vd. leito fluidificado), permite o destacamento precoce
da escara, por desbridamento cirlrgico, acelerando o
processo de cura.

Os pensos absorventes de alginato, hidrocoloides,
metilcelulose ou de espuma sdo Uteis na fase exsudativa
do tratamento da ferida. A espuma de silicone ou de
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poliuretanosem rebordo autocolante, apresenta uma boa
capacidade de absorcéo; como ndo adere a ferida, ndo
remove o colagéneo do tecido de cicatrizaco.

Os varios tipos de hidrocoloides ou de aginatos sao
semel hantes entre si, mas os hidrocol oides parecem of ere-
cer algumavantagem em relacdo aos alginatos.Os pensos
de metilcelulose sfo Uteis e largamente utilizados32-34. Os
pensos absorventes libertadores de sais de prata podem
ser Uteis no tratamento da fase exsudativa, com risco de
infecc&o3°. No entanto, foi demonstrado em estudo
prospectivo randomizado que os pensos libertadores de
prata ndo aumentam a taxa de curas, mas aumentam os
custos®.

A aplicacdo topica de factores de crescimento de
gueratinocitos e fibroblastos revelou, em estudos rando-
mizados, que acel eraacicatrizacdo da Ul cera3l:3’. O mes-
mo se verificou com ainjecgdo peri-lesional ou aplicagéo
topica de factores de crescimento de granulocitos e
macrofagos (GM-CSF)3L.,

A utilizag8o delaser néo revel ou efeito estimulante na
cicatrizaggo daferidal?.

O desbridamento cirdrgico € sobretudo importante na
remoc&o selectiva dos tecidos necrosados, sem danificar
ofragil tecido de cicatrizago e napreparagéo paraacirur-
giade enxerto.

O enxerto pode ser feito com tecidos frescos ou com
substitutos da pele.

S&o referidos bons resultados com os equivalentes da
pele, como o Grafskin, derivado de culturas de pele huma-
na contendo elementos dérmicos e epidérmicos, com o
qual foram obtidas 63% de curas®L; foram igual mente ob-
tidos bons resultados com outros substitutos, como o
Apligraf 39,

No que serefere autilizagdo detecidosliofilizados ou
crio-preservados, sdo referidas taxas de cura de 80% a
849%™,

A pele humanatratada por bio-engenharia, consistin-
do em queratinocitos e fibroblastos numamatriz de cola-
géneo, acel eraacicatrizacdo sem desencadear fenébmenos
dergjeicao®l.

Nas Ulceras crénicas resistentes ao tratamento, a
excisdo da pele atingida pela lipodermosclerose, seguida
de enxerto cutaneo pode permitir a cicatrizagio*243. No
gue se refere aos enxertos com pele frescacom 0,2 a 0,3
mm de espessuraforam obtidas taxas de curade 64,8% em
Ul ceras troficas com érea superior a50 cm?2, Nas Ul ceras
crénicas, aexcisdo da Ul cera, seguidade enxerto e correc-
¢do da insuficiéncia venosa superficial permite 64% de
curas, com uma taxa de recidiva de 14%*. Os mesmos
resultados foram obtidos com estametodol ogia, indepen-
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dentemente de se tratar de insuficiénciavenosa superfici-
a pura ou associada a insuficiéncia venosa profunda®.
Osenxertossimplificados, tipo pinch grafting, tém avan-
tagem de permitir bons resultados quando executados ao
nivel dos cuidados primérios, com poupanca econémica
em relagdo aos cuidados hospital ares, permitindo taxas de
curade 67%26:46,

Outras terapéuticas:

a) Desbridamento com larvas—verifica-seum renova
do interesse pela terapéutica de desbridamento com lar-
vas. No entanto a aplicagdo de larvas nas Ulceras ndo
aumentou a taxa de curas e tem custos semelhantes aos
tratamentos convencionais®®*’.

b) Pensos com mel —autilizagdo de pensosimpregna-
dos com mel ndo aumentou ataxa de curas, mas agravou
0s custos e as complicagdes™s.

h) M odificacdo dascondicBescirculatorias.

A diminuic&o da hipertensdo venosa pode ser conse-
guida com esclerose venosa ou com cirurgia.

A esclerose, em particular a escleroterapia com-
pressiva (técnica de Fegan), permite elevada taxa de
curas, podendo atingir 83% a 95%. A esclerose sel ecti-
va dos pontos de refluxo pode ser conseguida com in-
jeccdo guiada por ecografia. Quando necessario, a
esclerose pode ser complementada com cirurgia anti-
refluxo venoso?9:59,

Quanto acirurgia, habitualmente éfeitacorrecgdo do
sistemavenoso superficial e, excepcionalmente, do siste-
ma venoso profundo.

No querespeitaacirurgiado sistema venoso super fi-
cial, hd uma grande variedade de abordagens utilizaveis.
Foi demonstrado, em estudos randomizados, que a asso-
ciacdo dacompressoterapiaacirurgiamelhoraosresulta-
dosequeacirurgiado sistemavenoso superficial melho-
raahemodinamicado sistemavenoso profundo e das per-
furantes incompetentes®’51.,

A lagueag8o dacrossadaveiasafenainterna, sob anes-
tesialocal, permite acuraem 84% dos casos®2. Nos doen-
tescom insuficiénciamista, superficial e profunda, asim-
ples lagueacdo da crossa da safena interna ou externa
permite acuraem 77% dos casos>3. No entanto, os doen-
tes que tém apenas insuficiéncia do sistema superficial
obtém melhores resultados®.

O método de CHIVA (CuraHemodinamicadal nsuficién-
ciaVenosaemAmbulatdrio) constitui outraalternativaci-
rdrgicaconservadora, promovendo acorrec¢gdo hemodiné-
mica dos pontos de refluxo, e conservando os segmentos
ndo refluxivos que actuam como vias de drenagem; ataxa
de curas pode atingir 100%°>%.

A video-cirurgia constitui um novo campo de actua-
¢do. Permite a laqueacdo endoscépica sub-fascial das
perfurantes, com menos agressi vidade que a operacdo de
Linton. Permite atingir taxas de curade 87% nainsuficién-
ciavavular priméria, masasuautilizagdo nainsuficiéncia
pés-trombatica é controversa®™6,

A cirurgiatradicional, com excis8o dasafenainternae
alagueacdo supra ou infra-aponevratica das perfurantes,
continuaaser amais praticada no tratamento dainsufici-
éncia venosa superficial.

Num estudo de 500 doentes no UK foi demonstrado
gue a associagdo da cirurgia a compressoterapia ndo au-
menta significativamente ataxade curas das Ul ceras, mas
diminui ataxade recidivas®.

A cirurgiadainsuficiénciavenosa profundaéainda
pouco praticada.

A trombectomiavenosaé pouco usada, mas éviavel®’.

Nacirurgiadereparacdo dainsuficiénciavavular pro-
funda podem ser feitas valvuloplastiasinternas, com 67%
de curas, ou externas, com 50% de curas. Nos casos de
insuficiéncia secundéria os resultados séo piores. A re-
construgdo valvular profunda pode ser feita com artérias
pulmonares de cadaveres, criopreservadas. Nos casos de
insuficiéncia valvular ndo trombdtica, as curas das Ulce-
ras atingem 0s 68%°8.

Estima-se que 50% a 70% das Ul ceras curam no espaco
de seis meses de tratamento.

OBJECTIVOS

O tratamento da Ulcera flebostética constitui prova-
velmente o capitulo maisdificil do tratamento dainsuficién-
ciavenosa cronica.

Apds uma revisdo das bases fisiopatol 6gicas da gé-
nese e evolucdo da Ulcera flebostética e das alternativas
terapéuticas, os autores pretendem demonstrar que € pos-
sivel obter uma elevada taxa de cura, de longa duragéo,
com os recursos habitualmente disponiveis.

Pretendem igual mente demonstrar que é possivel, na
maioriados casos, obter a curada Ulceraem ambulatério,
sendo o tratamento cirargico definitivo, quando indicado,
executado em diferido.

MATERIAL EMETODOS

O presente estudo envolveu 202 doentes, totalizando
257 Ulceras avaliadas prospectivamente durante um perio-
do de 16 anos, com origem predominantemente em con-
sulta privada.

Trata-se de uma série homogénea no que respeita a
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metodol ogia de diagndstico e terapéutica.

Embora se trate de um estudo prospectivo, verificou-
seinsuficiéncia de registos em cinco doentes (3%).

Populacdo estudada:

Sexo — o estudo envolveu 128 mulheres e 74 homens.

| dade — na data de inclus&o no estudo, 43% dos do-
entes encontrava-se na faixa etéria entre os cinquenta e
0s setenta anos. Dez doentes tinham menos de 35 anos,
quarenta e dois tinham entre 35 e 50 anos, oitenta e sete
tinham entre 50 e 70 anos e cinquenta e oito tinham mais
de 70 anos. Verifica-se assim que 73,6% dos doentes ti-
nham mais de cinquentaanos naalturadeinicio do trata-
mento.

Em cinco doentes néo foi registada aidade.

Evolucéo do estudo—adatadarecolhadosresultados,
67 doentes tinham sido avaliados durante seis meses ou
menos, 18 doentestinham sido avaliados entre seis meses
e um ano, 23 doentes tinham sido avaliados durante mais
deum ano, 21 durante mais de doisanos, 16 durante mais
detrés anos, 10 durante mais de quatro anos e 43 durante
maisde cinco anos. A duragdo méximade acompanhamen-
to dos doentes foi de 12 anos.

Em quatro doentes néo foi registado o periodo de ava-
liagdo.

Dos 202 doentesinicialmente incluidos no estudo, 37
(18,3%), abandonaram precocemente o tratamento; ou sgja,
abandonaram antes de trés meses de tratamento, sem que
setivesse verificado aindaacurada Ul cera. Mantiveram-
Se no programa 166 doentes.

Durante o periodo do estudo faleceram, por outras
causas, 11 doentes; foi possivel confirmar que a data do
oObito todos tinham as Ul ceras cicatrizadas.

Factor es etiol 6gicos— 73 doentes (36%) tinham ante-
cedentes de trombose venosa profunda; cinco apresenta-
vam doenca oncol 6gica pélvica; trés sofriam de doenca
linfoproliferativa; em dois foi diagnosticada colagenose
no programade estudo; em trésfoi diagnosticadadiscrasia
sanguinea pré-coagulante no programa de pesquisa sis-
temética; dois doentes apresentavam neoplasias sem re-
lac&o directa com a situagdo. Nos restantes 114 doentes
(56,4%) apenasfoi detectadainsuficiénciavenosa super-
ficd.

Verifica-se assim que nos doentes com Ulcera num
quadro de insuficiéncia venosa profunda secundaria, a
flebotrombose é o factor etiol 6gico maisrelevante.

Caracteristicas das Ulceras— A maioriados doentes
apresentava Ul ceras Unicas supra-maleolares internas.

No entanto, 68 doentes (33,7%) apresentavam Ulceras
muiltiplas. Destes, 36 (17,8%) apresentavam Ul cerasbilate-
rais.
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Atéaentradano estudo, o tempo maximo de evolugéo
daUlcerasem tratamento ou com tratamento noutros cen-
trosfoi de 22 anos.

M etodologiadiagnéstica

Naavaliagdoinicial, paraaémdahistdriaclinicacom
investigacéo de antecedentesfamiliares, existénciadein-
suficiéncia venosa prévia, queixas sugestivas de flebo-
trombose ou conhecimento de traumati smos dos membros
inferiores, éfeito o exameclinico geral efeitaaavaliagéo
da circulagéo venosa com Doppler portétil.

Naavaliagéo laboratorial, paraaém daavaliacao gerd,
€ importante o despiste de condi¢des que possam com-
prometer a cicatrizagdo, como a diabetes, para além do
despiste das discrasias pré-coagulantes sempre que ha
histéria de trombose venosa profunda.

O Eco-Doppler, duplex ou preferencialmentetriplex, é
executado em todos os doentes, sendo 0 exame mais im-
portante nesta avaliagéo.

A flebografia so é executada excepciona mente, quan-
do o Eco-Doppler ndo é suficientemente esclarecedor —
trés doentes na série (1,5%). N&o houve possibilidade de
recurso aAngio-TAC ouAngio-RMN

M etodologiaterapéutica:

No presente estudo, quer o tratamento sistémico, quer
o tratamento local, foram directamente executados ou ori-
entados pelo médico assistente.

Tratamento sistémico —Conformeficou fundamenta-
do narevisdo da literatura, uma elevada percentagem de
Ulceras apresenta-se infectada no inicio do tratamento.
Sendo assim, € instituida antibioterapia empirica e penso
libertador de prata sempre que a Ul cera apresenta reaccao
inflamatdria. O estudo bacteriol 6gico € executado quando
aulceranado cicatrizanum periodo de tempo curto.

OAAS, apentoxifilina, os antiagregantes plaquetérios
einibidores do tromboxano séo utilizados nas Ulceras de
grandes dimensoes.

N&o foi feitaavaliacdo prospectiva do uso de medica-
mentos designados flebotonicos.

Tratamentolocal conser vador —A compressoterapiaé
feitaem todos os doentes; nafaseinicial éfeitacomliga
dura el asticaem camada dupla ou com Bota de Una, pas-
sando depois a meia elastica. Nuncafoi utilizada a com-
pressdo pneumatica.

Nuncas&o aplicados pensos oclusivos herméticos, nem
utilizadas substéncias proteol iticas (desbridamento quimico),
atendendo aos riscos atrés citados. Séo utilizados preferen-
cid mente pensos secos, com antibacterianoslocaisde efeito
desidratante, demodo aobter ardpidadelimitacéo dostecidos
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necrosados e permitir o desbridamento cirdrgico precoce.

Nas Ulceras exsudativas sdo utilizados pensos absor-
ventes de alginato, hidrocol6ides ou, preferencial mente,
espumasiliconadaou metilcelul ose.

O colagéneo liofilizado é utilizado nas Ulceras resis-
tentes.

Escleroterapia — Quando séo identificadas varizes
afluentes da Ul cera, procede-se a sua esclerose, seguida
de compressdo. Na presente série, a esclerose foi prati-
cada em 33 doentes (20% dos que se mantiveram no es-
tudo).

Terapéutica cirurgica — A cirurgia foi executada
prioritariamente nainsuficiénciavenosasuperficial pura.
Nainsuficiénciavenosa profunda secundariaaflebotrom-
bose, apenas foram feitas lagueactes electivas dos locais
derefluxo. Napresente sérieacirurgiafoi executadaem 77
doentes (46,6% dos que se mantiveram no estudo).

Enxertoscuténeos—Raramenteforam necessérios. Na
presente série apenas foram enxertados quatro doentes
( 2,4% dos doentes que se mantiveram no estudo ).

RESULTADOS

Nos 166 doentes que se mantiveram no estudo foi ob-
tidaacuradaulceraem 151 (91%). Em 143 doentesacura
foi obtidaem regime ambulatério, com tratamento conser-
vador (86,6% dos doentes). Apenas em oito doentes
(4,8%) foi necessario o internamento, com tratamento ci-
rdrgico, prévio acuradaulcera

A curaem regimeambulatério foi obtidaem 32 doentes
(22,4%) em menos de um més; em 83 doentes (58%) foram
necessarios, um atrés meses paraacicatrizacdo daulcera;
em 28 doentes (19,6%) foram necessarios mais de trés
meses.

Setenta e seis doentes (45,8% dos que se mantiveram
no estudo) foram submetidos a cirurgia de correccdo da
estase venosa.

Quanto as opces cirlrgicas, em 71 doentes foi feita
laqueac&o dacrossa e excisdo daveiasafena; em 42 doen-
tes foi feita operagdo de Linton (laqueacéo sub-apo-
nevrética de perfurantes); em 35 doentes foi feita opera-
¢do de Cockett (laqueagdo supra-aponevrética de per-
furantes); em quatro doentes foi feito enxerto cuténeo.
Nalguns doentes foram praticados mais que um acto ci-
rurgico.

No que respeita as recidivas apds a cicatrizagéo, es-
tas verificaram-se em 47 doentes (31% dos casos cura-
dos). No entanto, em 35 (74,5%) foram de curtaduragdo e
facilmenteresolvidas; em 12 (25,5%) tratou-se derecidi-
vas complexas — multiplas, de longa duracdo ou persis-
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tentes.

E interessante constatar que a taxa de recidivas apds
tratamento cirargico (48% dos casos) é bastante seme-
Ihante a taxa apos tratamento conservador (52%).

CONCLUSAO

1 —Independentemente dos factores etiol 6gicos, é pos-
sivel obter acuradamaior parte das Ul ceras flebostéticas
em tratamento ambulatério, sem necessidade de interna-
mento hospitalar, 0 que assume particular relevancianuma
época de contengdo de custos.

2 — A maior parte dos tratamentos ndo necessita de
grandesrecursostécnicos e é exequivel anivel dos Cuida
dos Primérios de Salide, sob responsabilidade directa do
meédico de familia, ou em regime de consulta privada.

3—0scuidados hospitalares (CirurgiaVascular ou Ci-
rurgia Geral) devem ser reservados aos doentes com situ-
acBes mais complexas, em particular as que carecem de
tratamento cirdrgico — cerca de metade dos doentes.

4 — A cirurgia de correc¢do da estase venosa deve
preferencialmente ser executada ap0s a cicatrizagao da
Ulceraem ambulatorio. Estaorientacdo tem vantagens evi-
dentes: maior simplicidade daactuacao cirdrgica, sem ne-
cessidade de enxertos cutaneos; menor tempo deinterna-
mento, com menores custos hospital ares, menor tempo de
abstenc&o de vida activa por parte do doente.

5—A orientagdo e acompanhamento directo pelo médi-
co responsavel em todas as fases do tratamento séo fun-
damentais para a obtenc&o de bons resultados.
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