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RESUMO
Objetivo Comparar as características dos pacientes com úlceras venosas de perna (VLU) tratados com terapia de compressão 
baixa em uma clínica de feridas de cuidados agudos em um ambiente hospitalar terciário em comparação com aqueles 
tratados sem compressão em um ambiente de cuidados domiciliares na comunidade.
Método Este estudo retrospectivo revisou os prontuários médicos de pacientes com VLU tratados no ambiente de cuidados 
domiciliares na comunidade e na clínica de feridas de cuidados agudos entre janeiro de 2016 e dezembro de 2018. As 
características desses pacientes recebendo cuidados para suas VLU em dois ambientes diferentes foram avaliadas. Os dados 
sobre o histórico médico dos pacientes, demografia e dias de cicatrização foram extraídos dos registros eletrônicos.
Resultados Um total de 142 registros de pacientes foram extraídos e analisados, dos quais 73 eram do cuidado domiciliar 
na comunidade e 69 da clínica de feridas de cuidados agudos em um hospital terciário. Em média, os pacientes tinham 1,48 
úlceras (DP=0,85) no cuidado comunitário e 1,59 úlceras (DP=0,84) na clínica de feridas de cuidados agudos. Fatores como 
status ambulatorial, hipertensão, diabetes mellitus e anemia afetaram significativamente a cicatrização das VLU. A cicatrização 
da úlcera em até 90 dias foi observada em 25 pacientes (34,2%) no cuidado comunitário, em comparação com sete pacientes 
(10,1%) na clínica de feridas de cuidados agudos. 
Conclusão Este estudo destaca as diferenças nos perfis dos pacientes com VLU em diferentes ambientes de cuidado, 
sugerindo que os pacientes da comunidade tratados sem compressão podem ter necessidades menos complexas. Mais 
pesquisas, incluindo fatores clínicos como tamanho da ferida e duração, são necessárias para orientar melhor as estratégias de 
tratamento. 
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PRINCIPAIS MENSAGENS
•	 Pacientes com VLU tratados na comunidade sem terapia 

de compressão apresentaram taxas de cicatrização 
significativamente mais altas em até 90 dias, em comparação 
com aqueles em cuidados agudos com compressão baixa.

•	 Fatores chave que influenciam a cicatrização das VLU incluíram 
status ambulatorial, hipertensão, diabetes mellitus e anemia, 
destacando a importância da avaliação das comorbidades no 
planejamento do cuidado.
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•	 Pacientes com VLU na comunidade podem apresentar perfis 
de feridas menos complexos, o que apoia a necessidade 
de estratégias de tratamento personalizadas com base no 
ambiente de cuidado e nas características do paciente.

INTRODUÇÃO
As úlceras venosas de perna (VLU) são uma condição comum, 
crônica e recorrente resultante de refluxo venoso ou obstrução.1,2 
Na Europa e na América do Norte, até 10% da população sofre de 
insuficiência valvular venosa, com 0,2% desenvolvendo úlceras 
venosas.3 No Reino Unido (Reino Unido), a prevalência estimada de 
VLU varia de 0,1% a 0,3%, com taxas de prevalência populacional 
variando de 1,2 a 3,2 por 1000 pessoas.4,5 Globalmente, a 
prevalência anual de VLU por 1000 habitantes varia, com taxas 
de 4,5 na Índia, 1,7 na China, 1,5 no Brasil e 1,2 na Austrália.1 
Localmente, a taxa bruta de incidência de feridas relacionadas 
com veias na população geral foi relatada como 15 por 100.000 em 
2017.6

As úlceras venosas de perna (VLU) são comuns na população mais 
velha e impactam significativamente sua qualidade de vida.7 No 
Reino Unido, a prevalência de VLU é de 3% em pacientes com mais 
de 65 anos. Em contraste, nos Estados Unidos (EUA), de 10 a 35% 
dos adultos sofrem de insuficiência venosa crônica, com 4% dos 
pacientes com mais de 65 anos sofrendo de VLU.1,8 De maneira 
semelhante, Singapura enfrenta uma população cada vez mais 
envelhecida, propensa a condições médicas crônicas. Um estudo 
local relatou que o número de pessoas com condições de feridas 
relacionadas a veias aumentou de 15 para 38 por 100.000 quando 
comparado com pessoas acima de 50 anos.6

Várias diretrizes reconheceram que a terapia de compressão é 
o tratamento "padrão ouro" para as VLU; ela demonstrou 
aumentar as taxas de cicatrização das VLU e reduzir o risco de 
recorrência.2, 9-11 O uso de bandagens de duas camadas (2LB) ou 
quatro camadas (4LB) e meias de compressão são terapias de 
compressão comuns.12 A força de compressão deve ser ajustada 
de acordo com a fase do tratamento e o objetivo terapêutico. 
Existem diferentes níveis de compressão, variando de "leve" a 
"muito forte", cuja aplicação depende da condição da ferida e 
da tolerância do paciente.9,10 Níveis adequados de compressão 
e adesão são necessários para garantir a eficácia da terapia, e 
uma compressão mais alta é comprovadamente mais eficaz para 
ajudar na cicatrização das VLU.13,14 Normalmente, a bandagem de 
compressão é usada durante as fases de descongestionamento 
e manutenção, enquanto as meias de compressão são 
geralmente aplicadas na fase de manutenção.15 Na fase de 
descongestionamento, a microperfusão é melhorada, o edema 
é reduzido e a cicatrização da úlcera ocorre, enquanto na fase de 
manutenção, o edema e a recorrência das úlceras são prevenidos.15

Embora as meias de compressão de grau médico sejam 
classificadas pelos fabricantes com base na pressão que se 
destinam a exercer, a compressão real fornecida pode variar.16,17 
Vários fatores podem influenciar isso, incluindo o desgaste que 
reduz a elasticidade da meia ao longo do tempo, o método de 
aplicação e remoção, e características individuais do paciente, 
como o formato e a circunferência da perna.(16)

Em Singapura, as meias de compressão Classe 1 (<20 mmHg) e 
Classe 2 (20–30 mmHg) são tipicamente prescritas para pacientes 
cujas úlceras venosas de perna (VLU) estão quase cicatrizadas 
ou já cicatrizaram completamente, para manter a compressão 
terapêutica. Embora as meias de Classe 2 possam ser mais eficazes 
na prevenção da recorrência de úlceras em comparação com as 
de Classe 1, estudos mostraram que não há diferença significativa 
na redução dos sintomas subjetivos de insuficiência venosa. 18 A 
adesão à terapia de compressão é essencial; pacientes que não 
seguem o tratamento têm um risco significativamente maior de 
recorrência de úlceras. 18

Há uma relativa falta de pesquisa focada em pacientes 
com VLU que recebem cuidados de manutenção ou aqueles 
que recusam a terapia de compressão. A maioria dos estudos 
existentes enfatiza a fase ativa de cicatrização, avaliando 
a eficácia de várias modalidades de compressão e estratégias 
para prevenir a recorrência da ferida após a cicatrização.9 No 
entanto, pacientes que recusam ou são incapazes de se submeter 
à terapia de compressão, apesar de serem um grupo clinicamente 
importante, continuam sub-representados na literatura.19,20 Esses 
indivíduos frequentemente enfrentam barreiras, como desconforto 
com a compressão, compreensão limitada de seus benefícios, 
preocupações psicossociais ou desafios logísticos relacionados 
ao acesso e à acessibilidade.21 Compreender as necessidades e os 
resultados desse grupo é essencial para desenvolver estratégias de 
cuidado inclusivas e centradas no paciente, que abordem tanto os 
desafios clínicos quanto os desafios do mundo real.

Em Singapura, a terapia de compressão para VLU, como o uso 
de bandagens de duas camadas ou quatro camadas e meias 
de compressão, é fornecida exclusivamente em ambientes 
hospitalares agudos. Nesses ambientes, as enfermeiras prescrevem 
e gerenciam a terapia de compressão e continuam a fornecer 
curativos para feridas a pacientes em clínicas de feridas dedicadas. 
Os pacientes também podem ser encaminhados para serviços de 
cuidados comunitários para o gerenciamento contínuo das feridas. 
No entanto, as enfermeiras comunitárias não administram a terapia 
de compressão, concentrando-se, em vez disso, no manejo das 
feridas e na realização de curativos.

Isso difere de muitos países ocidentais, onde a terapia de 
compressão está amplamente disponível tanto em ambientes 
agudos quanto comunitários.9,22 Dado o modelo único de 
serviços de Singapura, onde a terapia de compressão é oferecida 
exclusivamente em hospitais de cuidados agudos, nosso objetivo 
foi examinar e comparar as características dos pacientes com 
VLU tratados sem compressão na comunidade com aqueles que 
recebem terapia de compressão baixa em uma clínica de feridas 
agudas. Devido à ausência de serviços de compressão baseados na 
comunidade, alguns pacientes que precisam de compressão, mas 
que estão relutantes ou são incapazes de frequentar ambientes 
de cuidados agudos, podem optar por receber apenas trocas 
de curativos na comunidade, apesar da necessidade clínica de 
compressão.

Focamos especificamente em pacientes que recebem compressão 
baixa (meias de compressão) no ambiente de cuidados agudos, 
pois eles geralmente têm VLU cicatrizadas ou em processo de 
cicatrização. Este grupo foi selecionado como o comparador 
mais apropriado para pacientes com VLU na comunidade, 
que geralmente apresentam feridas menos complexas e não 
necessitam de intervenções avançadas, como desbridamento 
conservador com lâmina afiada ou regimes intensivos de 
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curativos. Esses procedimentos geralmente não são realizados 
na comunidade, pois as enfermeiras nesse ambiente não são 
treinadas nem estão equipadas para gerenciar cuidados de VLU de 
alta complexidade. Embora a terapia de compressão alta continue 
sendo o padrão ouro para a cicatrização de VLU, essa comparação 
pode ajudar a informar o planejamento de serviços e destacar 
possíveis disparidades no acesso ao tratamento e nos resultados 
clínicos.

MÉTODOS
Objetivo 
Avaliar e comparar as características de pacientes com úlceras 
venosas de perna (VLU) tratados sem compressão em um 
ambiente de cuidado domiciliar na comunidade, em comparação 
com aqueles tratados com meias de compressão baixa em uma 
clínica de feridas de cuidados agudos em um hospital terciário.

Desenho do estudo 
Foi realizada uma revisão retrospectiva de prontuários médicos, 
com dados extraídos da clínica de feridas de cuidados agudos 
(pacientes com VLU usando meias de compressão baixa) e do 
banco de dados de cuidado domiciliar na comunidade (pacientes 
com VLU sem compressão) entre janeiro de 2016 e dezembro de 
2018.

Ambiente do estudo e processo de extração de dados
Este estudo foi conduzido em um dos maiores e mais antigos 
hospitais acadêmicos de Singapura e provedores de serviços de 
cuidados domiciliares na comunidade. A equipe de tecnologia 
da informação do hospital extraiu os dados dos pacientes com 
VLU do hospital de cuidados agudos, e um coordenador de 
pesquisa treinado extraiu os dados do banco de dados do serviço 
de cuidados domiciliares na comunidade. O diagnóstico de VLU 
foi baseado no código ICD-10 da Classificação Internacional de 
Doenças e Problemas de Saúde Relacionados durante o período do 
estudo (janeiro de 2016 a dezembro de 2018). Essas informações 
foram retiradas dos prontuários médicos eletrônicos e foram 
consistentes entre ambos os ambientes. Todos os dados passaram 
por um processo de desidentificação antes da análise. 

A extração de dados incluiu informações sociodemográficas, como 
idade, gênero e etnia. Dados clínicos, como o status funcional dos 
pacientes com VLU e comorbidades, também foram extraídos. 
Os dados das feridas incluíram o número de úlceras, localização 
e tipo de terapia de compressão utilizada. As características da 
leito da ferida de VLU foram baseadas na estrutura do Triângulo 
de Avaliação de Feridas (leito da ferida, borda da ferida e pele 
perilesional).23 A ferida índice seria a maior ferida de VLU em 
qualquer um dos membros inferiores. Os pacientes de cuidados 
agudos usaram meias de compressão (compressão baixa) e os 
pacientes de cuidados domiciliares na comunidade não utilizaram 
nenhum tipo de terapia de compressão, incluindo meias de 
compressão. Os pacientes de cuidados comunitários tiveram 
apenas suas feridas curadas. 

Meias de compressão
As meias de compressão usadas na clínica de feridas de cuidados 
agudos eram da Classe I (15–20 mmHg) e Classe II (20–30 mmHg). 

Considerações éticas
Este estudo seguiu as diretrizes éticas da Declaração de Helsinque 
e foi aprovado pelo Conselho Centralizado de Revisão Institucional 

da SingHealth (CIRB), número de referência (2020/2104). 
Aprovação adicional foi solicitada ao responsável pela proteção 
de dados da instituição para acessar os prontuários médicos 
eletrônicos dos pacientes. A isenção de consentimento informado 
foi aprovada devido à natureza do estudo.

Análise de dados
Os dados foram analisados usando o SPSS versão 26.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA). As estatísticas descritivas dos pacientes 
que buscaram cuidados para VLU no cuidado domiciliar na 
comunidade e na clínica de feridas de cuidados agudos foram 
descritas com médias e desvios padrão (DP) para variáveis 
contínuas, frequências e porcentagens para variáveis categóricas. 
Testes t para amostras independentes e testes qui-quadrado 
de Pearson foram usados para analisar variáveis contínuas e 
categóricas, respectivamente, a fim de examinar as diferenças na 
demografia e nos resultados dos pacientes com VLU no cuidado 
domiciliar na comunidade (sem compressão) em comparação 
com a clínica de feridas de cuidados agudos (meia de compressão 
baixa). O nível de significância foi estabelecido em p<0,05. 

RESULTADOS
Os dados foram extraídos de 142 prontuários médicos: 73 
pacientes sem compressão do cuidado domiciliar na comunidade 
e 69 pacientes usando meias de compressão baixa da clínica de 
feridas de cuidados agudos (Tabela 1). Os pacientes de ambos 
os ambientes eram principalmente de etnia chinesa. A idade e o 
gênero eram comparáveis em ambos os ambientes. Os pacientes 
de cuidado domiciliar na comunidade, sem compressão, tiveram 
um tempo de cicatrização mais curto (mediana=163, mínimo=13, 
máximo=1518) em comparação com os pacientes da clínica de 
feridas de cuidados agudos, usando meias de compressão baixa 
(mediana=299, mínimo=17, máximo=1136) (Tabela 1). 

Ao comparar pacientes com VLU usando meias de compressão 
baixa com aqueles sem compressão, foram observadas diferenças 
significativas no status ambulatorial, hipertensão, diabetes 
mellitus, anemia e nos resultados de cicatrização (Tabela 1). 
Pacientes com VLU na clínica de feridas de cuidados agudos eram 
mais ambulatoriais do que aqueles gerenciados por enfermeiras 
de cuidados domiciliares na comunidade (63,8% versus 30,1%, 
p≤0,001). Notavelmente, os pacientes em cuidado domiciliar na 
comunidade apresentaram mais comorbidades, como hipertensão, 
diabetes e anemia, em comparação com aqueles na clínica de 
feridas de cuidados agudos (todos p<0,05). Os pacientes em 
cuidado domiciliar na comunidade apresentaram principalmente 
uma úlcera (69,9% versus 56,5%), enquanto na clínica de feridas 
de cuidados agudos, mais pacientes tinham de duas a três úlceras 
(39,1% versus 27,4%). Houve também uma proporção maior de 
pacientes que cicatrizaram em até 90 dias no cuidado domiciliar 
na comunidade, em comparação com os pacientes na clínica de 
feridas de cuidados agudos (34,2% versus 10,1%, p=0,008). No 
entanto, mais pacientes na clínica de cuidados agudos que usaram 
meias de compressão tiveram suas úlceras cicatrizadas entre 366 e 
730 dias.

DISCUSSÃO
Este estudo comparou as características de pacientes com VLU 
tratados com terapia de compressão baixa em um ambiente de 
cuidados agudos com aqueles tratados sem compressão em um 
ambiente de cuidados comunitários.
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Variáveis Pacientes no cuidado 
domiciliar comunitário

(pacientes sem 
compressão) n=73

Pacientes na clínica de feridas de 
cuidados agudos

(meia de compressão baixa) n=69

valor p

Idade, média (DP) 68,56 (11,93) 67,57 (10,87) 0,605a

Número total de úlceras, média (DP) 1,48 (0,85) 1,59 (0,84) 0,422a

Número total de dias para cicatrizar a úlcera, mediana 
(mínimo, máximo)

163,0 (13, 1518) 299,0 (17, 1136) 0,093a

Gênero n (%) n (%)

Homem 45 (61,6) 32 (46,4) 0,092b 

Feminino 28 (38,4) 37 (53,6)

Raça n (%) n (%) 0,227 c

Chinês 44 (60,3) 42 (60,9)

Malaio 14 (19,2) 6 (8,7)

Indiano 13 (17,8) 17 (24,6)

Outros 2 (2,7) 4 (5,8)

Estado ambulatorial n (%) n (%) <0,001c*

Independente 22 (30,1) 44 (63,8)

Dependente de cadeira de rodas 22 (30,1) 16 (23,2)

Auxílio para caminhada 21 (28,8) 9 (13,0)

Acamado 8 (11,0) —

Presença de comorbidades n (%) n (%)

Hipertensão 
Sim 
Não

62 (84,9)
11 (15,1)

46 (66,7)
23 (33,3)

0,011c*

Insuficiência cardíaca 
Sim
Não

7 (9,6)
66 (90,4)

4 (5,8)
65 (94,2)

0,535b

Diabetes mellitus 
Sim
Não

64 (87,7)
9 (12,3)

38 (55,1)
31 (44,9)

<0,001b* 

Trombose venosa profunda 
Sim
Não

2 (2,7)
71 (97,3)

5 (7,2)
64 (92,8)

0,263b

Doença respiratória 
Sim
Não

2 (2,7)
71 (97,3)

3 (4,3)
66 (95,7)

0,353b 

Anemia 
Sim
Não

17 (23,3)
56 (76,7)

7 (10,1)
62 (89,9)

0,045b* 

Número de úlceras 0,255c

Apenas 1 51 (69,9) 39 (56,5)

2–3 20 (27,4) 27 (39,1)

≥4 2 (2,7) 3 (4,3)

Resultados 0,008c*

Úlcera cicatrizada em até 90 dias 25 (34,2) 7 (10,1)

Úlcera cicatrizada entre 91–180 dias 12 (16,4) 17 (24,6)

Úlcera cicatrizada entre 181–365 dias 14 (19,2) 18 (26,1)

Úlcera cicatrizada entre 366–730 dias 22 (30,1) 27 (39,1)

Nota: As frequências podem não somar ao tamanho total da amostra devido a respostas ausentes.
 aTeste t independente, bExato de Fisher, cQui-quadrado foram utilizados para variáveis categóricas e contínuas, respectivamente; *p<0,05.

Tabela 1. Comparação dos dados demográficos e resultados de pacientes com VLU no cuidado domiciliar comunitário (sem compressão) versus clínica de feridas 
de cuidados agudos (meia de compressão baixa)
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A idade é uma comorbidade frequentemente citada em vários 
estudos, com uma prevalência aumentada de VLU entre pacientes 
com mais de 65 anos.1,24,25 Da mesma forma, nosso estudo mostrou 
que a idade média variou de 65 a 70 anos e foi comparável entre 
os pacientes com VLU no cuidado domiciliar na comunidade e na 
clínica de feridas agudas. Isso é consistente com os resultados de 
uma revisão sistemática, que mostrou que a VLU ocorre na faixa 
etária média de 47 a 65 anos, afetando tipicamente a população 
mais velha.3 A idade avançada tem maior probabilidade de estar 
associada a doenças vasculares, pois a disfunção endotelial 
em adultos mais velhos reduz a reserva de vasodilatação, 
aumenta os fatores pró-trombóticos e diminui as propriedades 
anticoagulantes, elevando o risco de trombose venosa profunda e, 
consequentemente, VLU.24,26-28

Os pacientes em cuidados comunitários também apresentaram 
mais comorbidades e estavam acamados em comparação com 
aqueles atendidos na clínica de cuidados agudos. Estudos 
anteriores concluíram que as comorbidades comuns entre os 
pacientes com VLU eram hipertensão venosa, obesidade, diabetes 
não insulinodependente, dislipidemia, tabagismo e trauma nas 
pernas.24,29,30 Da mesma forma, neste estudo, diabetes mellitus, 
hipertensão e anemia foram os fatores de risco mais comuns 
identificados. Pacientes diabéticos estão em risco de doenças 
arteriais devido à degeneração da parede arterial.31,32 Além disso, 
a aterosclerose, que é comum entre pacientes diabéticos, leva a 
uma cicatrização mais lenta das feridas e outras complicações, 
como neuropatia periférica.25,30,33 A cicatrização retardada das 
feridas está frequentemente associada ao impacto da angiogênese 
insuficiente, à redução da vascularização e à densidade capilar, que 
são comuns em feridas relacionadas ao diabetes.32,33

Assim como o diabetes, a hipertensão também afeta o sistema 
circulatório, impactando a microcirculação arterial ao aumentar 
a rigidez arterial. A doença vascular periférica e a hipertensão 
podem levar a uma circulação inadequada, dificultar a cicatrização 
e tornar a pele suscetível a lesões e ulcerações.24,34 Existe a 
possibilidade de que o controle inadequado do diabetes (p≤0,001) 
e da hipertensão (p=0,011) em nossa população de estudo 
tenha impactado o processo de cicatrização das VLU. Também 
encontramos que a anemia teve uma relação significativa com 
os resultados de cicatrização das VLU em ambos os ambientes 
(p=0,045). Estudos indicaram que pacientes com concentrações 
baixas de hemoglobina circulante (<100g/L) podem enfrentar 
dificuldades na cicatrização de feridas devido à inadequada 
oxigenação dos tecidos.35 No entanto, uma revisão recente 
relatou a falta de evidências e que são necessárias pesquisas mais 
robustas para determinar como o ferro e a baixa hemoglobina 
afetam a cicatrização de feridas de VLU.36 Além disso, diversos 
tipos de anemia têm causas subjacentes diferentes, que não 
puderam ser determinadas devido às limitações do desenho do 
estudo. Falta-nos informação sobre a gravidade das úlceras em 
pacientes que não utilizam meias de compressão ou aqueles 
com insuficiência cardíaca, o que limita nossa capacidade de tirar 
conclusões definitivas. Os autores observaram que pacientes 
com comorbidades alcançaram melhores resultados de VLU 
sem o uso de meias de compressão, o que pode ser atribuído 
a vários fatores. Comorbidades como diabetes e hipertensão 
frequentemente comprometem a circulação sanguínea e a 
oxigenação dos tecidos. Consequentemente, a aplicação de meias 
de compressão pode agravar esses problemas circulatórios ou 
ser menos tolerada por pacientes com múltiplas condições de 
saúde. Os pacientes da comunidade estavam mais confinados 

a cadeiras (n=22; 30,1%) ou camas (n=8; 11%), sugerindo uma 
prática potencial de elevar regularmente suas pernas. Essa prática 
poderia impactar positivamente a cicatrização das VLU, reduzindo 
a deterioração da ferida e a probabilidade de recorrência. A 
elevação das pernas é crucial na cicatrização de VLU, pois reduz o 
estresse nas válvulas das pernas, acelera a cicatrização das úlceras 
e ajuda a evitar o ficar em pé por longos períodos.37,38 Elevar as 
pernas por uma hora a cada dia foi notavelmente associado a 
um risco reduzido de recorrência de úlceras venosas.38,39 Além 
disso, não podemos determinar se os pacientes da comunidade 
receberam tratamentos ou intervenções alternativas que possam 
ter contribuído involuntariamente para melhores resultados de 
cicatrização sem a terapia de compressão.

Vários estudos compararam a terapia de compressão com 
a ausência de compressão para o manejo de úlceras venosas, 
mas os resultados foram inconsistentes.10,40,41 Guest et al. (2018)11 
realizaram um estudo retrospectivo de coorte envolvendo 
505 pacientes no Reino Unido, onde 13% dos pacientes nunca 
haviam sido prescritos com nenhum sistema de compressão, 
mas 78% de suas feridas cicatrizaram. Dos 87% que receberam 
a prescrição do sistema de compressão, 52% de suas feridas 
cicatrizaram. Eles relataram que o tempo médio de cicatrização 
foi significativamente mais longo entre os pacientes que nunca 
receberam compressão em comparação com aqueles que 
receberam.11 De forma similar, um estudo retrospectivo local 
de pacientes com VLU comparou os resultados de cicatrização 
entre três tipos de terapia de compressão: bandagem de duas 
camadas (2LB), bandagem de quatro camadas (4LB) e meias 
de compressão.17 O estudo encontrou que pacientes com 2LB 
relataram uma proporção significativamente maior de úlceras 
cicatrizadas em três meses. No entanto, aos seis meses, não houve 
diferença nas taxas de cicatrização entre os três tipos de terapia. Os 
autores concluíram que, à medida que a duração da cicatrização 
das VLU se prolonga, ocorre resistência à cicatrização, apesar do 
uso de terapia de compressão.42 Uma revisão sistemática realizada 
por Shi et al. (2021)10 concluiu ainda que há uma evidência de 
certeza moderada de que provavelmente há um tempo mais 
curto para a cicatrização completa das VLU em pacientes que 
recebem bandagens de compressão ou meias de compressão, 
em comparação com aqueles que não usaram compressão (IC 
95% 1,52-3,10; I2=59%; 5 estudos, 733 participantes). Pacientes 
em terapia de compressão também tinham maior probabilidade 
de alcançar a cicatrização completa das úlceras dentro de 12 
meses em comparação com aqueles que não usaram terapia de 
compressão.10 Há ampla evidência de que a VLU cicatriza mais 
rapidamente com a terapia de compressão. No entanto, em nosso 
estudo, os pacientes sem compressão no cuidado domiciliar na 
comunidade tiveram suas VLU cicatrizadas mais rapidamente. 
Existe a possibilidade de que os pacientes em casa estivessem 
mais confinados em seu ambiente, com movimentos limitados, e 
tivessem a oportunidade de elevar as pernas com mais frequência. 
Enquanto os pacientes mais independentes e ambulatoriais da 
clínica de feridas de cuidados agudos podem ter seus curativos 
afrouxados devido a movimentos excessivos e problemas de 
adesão, o que leva à pressão inadequada e inconsistente exercida 
pelas meias de compressão. Outro fator contribuinte pode ser 
o clima tropical, caracterizado por alta umidade e calor, o que 
poderia ter levado a uma adesão subótima ao uso das meias 
de compressão entre os pacientes. Além disso, os materiais 
de curativos para o cuidado de feridas de VLU utilizados nos 
diferentes ambientes podem ter um impacto nas taxas de 
cicatrização das VLU. 
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Neste estudo, as taxas de cicatrização das VLU entre os dois 
ambientes não são diretamente comparáveis, pois os pacientes 
no ambiente de cuidados agudos geralmente apresentam VLU 
mais complexas. Além disso, pacientes de cuidados comunitários 
com VLU graves ou infectadas frequentemente são encaminhados 
de volta para os cuidados agudos, pois esses casos não podem 
ser gerenciados de forma eficaz no ambiente comunitário devido 
a recursos limitados. Comparado a outros estudos anteriores, 
apenas 73 pacientes de cuidado domiciliar na comunidade (n=25: 
34,2%) tiveram cicatrização completa em até 90 dias, conforme 
relatado em nossos resultados. Guest et al. (2013)37 também 
relatou resultados semelhantes; pacientes que não estavam 
em nenhuma terapia de compressão apresentaram uma taxa 
de cicatrização mais alta do que aqueles que receberam algum 
tipo de terapia de compressão.37 Uma revisão recente concluiu 
que há uma diferença estatisticamente significativa nas taxas de 
cicatrização quando a compressão é utilizada em comparação com 
a ausência de compressão, com evidência de certeza moderada.43 
No entanto, não há diferença estatisticamente significativa nas 
taxas de cicatrização entre o uso de diferentes tipos de bandagens 
de compressão em comparação com meias de compressão.43

Portanto, mais pesquisas são necessárias para entender 
completamente os fatores envolvidos na cicatrização de úlceras, 
além da terapia de compressão e dos diferentes ambientes 
de cuidado. Futuros estudos são necessários para entender o 
processo de seleção e a adesão ao tratamento durante a terapia de 
compressão. 

Limitações 
Devido ao desenho do estudo, os autores não puderam deduzir se 
o status ambulatorial é devido a condições médicas pré-existentes 
ou está relacionado à VLU atual, pois essa informação não foi 
documentada. Não conseguimos determinar qual classe de meias 
de compressão (por exemplo, Classe I ou Classe II) os pacientes 
da clínica de feridas de cuidados agudos estavam usando, pois 
diferentes classes exercem níveis variados de pressão. Também não 
conseguimos determinar a gravidade das VLU entre os pacientes 
que não estavam em nenhuma terapia de compressão, pois isso 
não foi registrado. Uma avaliação mais objetiva da gravidade 
clínica venosa, como pontuação da dor, presença de varizes, 
induração, edema, pigmentação, inflamação, tamanho da úlcera 
e duração, é necessária no sistema de saúde eletrônico para 
uma observação e documentação mais confiáveis. Um sistema 
eletrônico de documentação de feridas com imagens das feridas 
ajudará a superar a documentação inadequada. A extração de 
dados foi realizada pela equipe de tecnologia da informação 
do hospital de cuidados agudos, enquanto um coordenador 
de pesquisa qualificado gerenciou o processo no ambiente de 
cuidado domiciliar na comunidade. É importante notar que 
podem existir variações nas informações extraídas por diferentes 
especialistas, o que pode resultar em diferenças nos detalhes. 
O ambiente de cuidados agudos poderia ter oferecido insights 
mais abrangentes sobre os dados relacionados à VLU, enquanto 
o banco de dados de cuidado domiciliar na comunidade pode ter 
contido informações menos detalhadas. Essas variações podem 
ser atribuídas aos diferentes sistemas de TI utilizados em cada 
ambiente para proteger as informações dos pacientes.

Pacientes na comunidade não têm acesso a nenhum tipo de 
terapia de compressão, pois as enfermeiras comunitárias não são 
treinadas para realizar qualquer forma de terapia de compressão. 
Além do tipo de terapia de compressão, não pudemos determinar 

o tipo de materiais de curativos usados para as VLU, nem 
determinar se algum dos pacientes passou por ablação de veias 
superficiais, pois essa informação não foi recuperada. Existe a 
possibilidade de que a pressão nas veias possa ter sido reduzida 
por meio da ablação, auxiliando na cicatrização das VLU entre esses 
pacientes. Também não conseguimos determinar a gravidade das 
feridas de VLU na comunidade. Feridas complexas de VLU que 
requerem desbridamento de tecido necrosado não são tratadas 
na comunidade devido à falta de recursos para que as enfermeiras 
comunitárias realizem o desbridamento conservador com lâmina 
afiada.

O tamanho da amostra foi inadequado, e não incluiu o tamanho e 
a duração da ferida no início do estudo, além da redução arbitrária 
da coorte que recebeu meias de compressão. 

Há uma falta de dados sobre a adesão dos pacientes ao uso 
de meias de compressão, bem como sobre a elasticidade ou a 
durabilidade das meias. A nossa extração de dados não incluiu 
a lista de medicamentos; portanto, não podemos determinar 
se os pacientes com VLU estavam tomando medicamentos, 
como a pentoxifilina, que tem sido sugerida como um possível 
auxiliar na taxa de cicatrização de VLU. Neste estudo, os dados 
disponíveis tanto das bases de dados de cuidados agudos 
quanto de cuidados domiciliares comunitários foram limitados, 
com lacunas significativas em informações clínicas chave. Como 
resultado, não fomos capazes de tirar conclusões definitivas 
sobre a eficácia da terapia de compressão em comparação com a 
ausência de compressão na cicatrização das VLUs. Esta limitação 
destaca a necessidade de uma documentação mais abrangente 
e padronizada nas bases de dados de cuidados de feridas em 
ambos os contextos. Melhorar a captura e o armazenamento de 
dados não apenas aprimorará a tomada de decisões clínicas, mas 
também apoiará pesquisas mais robustas no futuro.

CONCLUSÕES
Este estudo descreveu as características clínicas de pacientes 
com VLUs tratados com e sem compressão em dois diferentes 
contextos de cuidado. Os resultados destacam diferenças notáveis 
nos perfis dos pacientes entre os contextos de cuidados agudos e 
comunitários, sugerindo que aqueles que recebem cuidados sem 
compressão na comunidade podem representar uma população 
clínica menos complexa. Esses resultados destacam a importância 
de ajustar o cuidado das VLUs com base nos fatores individuais 
do paciente, nas comorbidades e no contexto da prestação de 
serviços. É necessária mais pesquisa que incorpore variáveis 
clínicas-chave, como tamanho e duração da ferida, para entender 
melhor os fatores que influenciam os resultados das VLUs e para 
informar estratégias de tratamento abrangentes e equitativas.

IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA
•	 Este estudo destaca as diferenças nas características dos 

pacientes entre os cuidados baseados na comunidade sem 
compressão e os cuidados agudos com terapia de compressão 
baixa, refletindo possíveis variações na complexidade clínica e 
no acesso ao tratamento padrão para VLU.

•	 Considerando que a terapia de compressão continua sendo o 
padrão-ouro para o manejo de VLU, os resultados enfatizam 
a necessidade de avaliar como os pacientes são selecionados 
para a terapia de compressão e se os modelos de serviço atuais 
oferecem acesso equitativo.
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•	 Mais pesquisas são necessárias para explorar fatores como a 
gravidade da úlcera, duração e as preferências ou a adesão 
do paciente, que não foram capturados neste estudo, mas são 
cruciais para otimizar o cuidado das VLUs.

•	 Os insights desta comparação descritiva podem orientar 
os provedores de saúde e formuladores de políticas na 
personalização dos modelos de prestação de serviços e na 
melhoria da continuidade do cuidado para pacientes com VLU 
em diferentes contextos.
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