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1.
Abreviações

MCC: Massa celular corporal 
UPD: Úlcera de pé diabético 
MCM: Massa corporal magra
LMW: Baixo peso molecular
UP: Úlcera por pressão
ECR: Ensaio controlado randomizado
RV: Revisão sistemática
Complexo TAT: Complexo Trombina-Antitrombina Humano
TCC: Gesso de contato total
UVP: Úlcera venosa na perna
OMS: Organização Mundial de Saúde
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2.
Introdução

A segunda parte do documento da EWMA “O 
impacto dos fatores de saúde e estilo de vida do 
paciente na cicatrização de feridas” concentra-se em 
dois fatores: atividade física e nutrição. Neste artigo, 
será abordada a compreensão da fisiopatologia de 
como a atividade física e a nutrição aumentam o risco 
de lesões ou impactam o processo de cicatrização. 
Revisamos as evidências atuais sobre a eficácia 

de intervenções para melhorar os desfechos de 
cicatrização e oferecemos algumas recomendações 
para a prática e pesquisas futuras. Esta parte do 
documento deve ser lida em conjunto com a Parte 1, 
que discutiu o estresse, o sono, o tabagismo, o uso 
de drogas ilícitas e o abuso de álcool descrevendo 
como alguns medicamentos comumente utilizados 
impactam o processo de cicatrização. 
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3.
Atividade física

Introdução
A atividade física diz respeito a qualquer movimento 
corporal produzido pelos músculos esqueléticos 
que requeira gasto de energia.2 Isso inclui caminhar, 
ficar em pé, realizar atividades domésticas, praticar 
exercícios,  esportes e muito mais. A atividade física 
é o que leva as pessoas de um lugar para o outro  e 
o que permite a realização de atividades cotidianas.. 
No entanto, cada vez mais, diversas tarefas podem 
ser realizadas no modo sedentário, o que reduz a 
necessidade de estar ativo. Isso é um problema, 
pois reduz a atividade e aumenta o comportamento 
sedentário. A atividade física confere muitos 
benefícios, como a redução da mortalidade, a 
redução da incidência de doenças crônicas e a 
melhora da saúde mental, da saúde cognitiva e do 
sono. Por outro lado, o comportamento sedentário 
está associado ao inverso, como o aumento da 
mortalidade e da incidência de doenças crônicas.² 
Por essas razões, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) recomenda que todos os adultos pratiquem 
atividade física regularmente.²

As diretrizes da OMS sobre atividade física e 
comportamento sedentário foram atualizadas 
em 2020 com base em diversas revisões 
sistemáticas seguindouma metodologia rigorosa. 
As recomendações sobre atividade física e 
comportamento sedentário são voltadas a todos 
os adultos, mas especificamente a idosos e 
adultos com doenças crônicas. Os dois últimos 
segmentos demográficos são mais dominantes em 
populações com feridas de dificil cicatrização, tais 
como úlceras venosas nas pernas (UVPs), úlceras 
do pé em pessoas vivendo com diabetes (UPDs), 
úlceras arteriais ou úlceras por pressão (UPs). As 
recomendações da OMS sobre atividade física 
semanal incluem a realização de pelo menos 150 
a 300 minutos de atividade aeróbica de intensidade 
moderada, de pelo menos 75 a 150 minutos de  de 

atividade aeróbica de intensidade vigorosa ou uma 
combinação equivalente de ambas as intensidades 
para benefícios substanciais à saúde. Além disso, 
há recomendações adicionais sobre fortalecimento 
muscular, equilíbrio funcional e treinamento de 
força.² Ao mesmo tempo, recomenda-se limitar 
o tempo de sedentarismo, pois substituí-lo por 
qualquer atividade física traz benefícios à saúde.² 
Adesão às recomendações da OMS é importante, 
mas difícil para muitas pessoas, incluindo aquelas 
com feridas de dificil cicatrização. Além disso, em 
pessoas com edema nos membros inferiores, o estilo 
de vida sedentário, especialmente com as pernas 
para baixo, pode exacerbar o edema e recomenda-
se que as pessoas descansem com as pernas 
elevadas sempre que possível. Aumentar a atividade 
física e reduzir o comportamento sedentário são 
importantes para qualquer pessoa, e sugerimos as 
extensas diretrizes da OMS para os interessados.

Fisiologia
Em geral, a atividade física promove várias respostas 
fisiológicas que causam adaptações autonômicas 
e hemodinâmicas sistêmicas benéficas de curto 
e longo prazo.² No entanto, os níveis gerais de 
atividade física e comportamento sedentário de 
uma pessoa são estabelecidos previamente quando 
o tratamento de uma ferida de dificil cicatrização é 
iniciado, e a maioria das respostas sistêmicas só 
podem aparecer em longo prazo se a atividade 
física ainda não tiver sido intensificada. Do ponto 
de vista fisiológico em relação às feridas de dificil 
cicatrização, as alterações locais após a atividade 
física são mais importantes e algumas podem estar 
ligadas à cicatrização de feridas. Isso diz respeito 
principalmente a alterações na hemodinâmica dos 
membros inferiores, tanto no sistema venoso como 
no arterial.3-7 Importantes nessas alterações são os 
músculos da panturrilha, que têm a capacidade 
de melhorar a circulação sanguínea quando 
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exercitados.3-5 Por esta razão, foram denominados o 
“segundo coração do corpo”.⁸ O aumento da função 
muscular da panturrilha aumenta a circulação dos 
membros inferiores em pessoas com doença arterial 
periférica (como observado em algumas pessoas 
com UPD e UVPs)) Além disso, o exercício pode 
facilitar a vasodilatação e aumentar o fluxo sanguíneo 
tecidual.5-7 Isso é especialmente importante em 
pessoas com diabetes, uma vez que foi sugerido 
que o exercício aumenta a síntese de óxido nítrico e 
reduz o stress oxidativo.⁹ Juntos, esses são alguns 
dos principais processos fisiológicos subjacentes à 
atividade física que podem facilitar a cicatrização de 
feridas.

No entanto, existe um aspecto da atividade física 
que pode dificultar a cicatrização. Esse aspecto 
inclui atividade física com sustentação de peso, que 
aumenta a pressão no local de uma ferida crônica, 
como uma UPD no lado plantar do pé. O aumento 
local da pressão pode prejudicar os processos 
de cicatrização e anular possíveis mudanças 
positivas. Contudo, se essas áreas puderem ser 
adequadamente aliviadas, atividades físicas com 
sustentação de peso ainda podem ser viáveis.

Atividade física e úlceras venosas na perna
Entre as 79 publicações relevantes identificadas 
no PubMed, duas revisões sistemáticas recentes 
sobre o tema foram identificadas. Juntos, Smith et 
al.10 e Jull et al.¹¹ identificaram sete estudos que 
compararam exercício físico com outra intervenção 
ou cuidado padrão, e Jull et al.¹¹ realizaram uma 
metanálise em cinco desses estudos. Desde a data 
de busca da revisão sistemática, nenhum novo 
ensaio clínico randomizado e controlado (ECR) 
sobre o tema foi publicado, exceto dois protocolos 
de ensaios em andamento para os quais ainda 
não foram publicados resultados12,13, perfazendo 
um total de sete estudos sobre o assunto. Esses 
estudos serão descritos nos parágrafos seguintes, 
começando pelos mais recentes e terminando com 
a metanálise.

Klonizakis et al.¹⁴ randomizaram 39 participantes 
para exercícios supervisionados em academia 
(resistência progressiva, exercícios aeróbicos e 

de flexibilidade), além de compressão (n = 18) 
ou apenas compressão (n = 21). Os exercícios 
de resistência consistiram principalmente em 
treinamento envolvendo o peso corporal com e 
sem halteres; os exercícios de flexibilidade focaram 
na função articular do tornozelo e o treinamento 
aeróbico consistiu em 30 minutos de caminhada em 
esteira e/ou ciclismo, dependendo da preferência. 
Os participantes tiveram que se exercitar três vezes 
por semana. O estudo foi avaliado como tendo 
baixo risco de viés em 5/5 tópicos.¹¹ O desfecho 
primário foi que o tempo mediano até a cicatrização 
foi significativamente menor no grupo que realizou 
exercício do que no grupo controle (13 vs. 34 
semanas).

Mutlak et al.¹⁵ randomizaram 40 participantes para 
exercícios domiciliares não supervisionados, além 
de compressão (n = 20) ou compressão apenas (n
= 20). O exercício consistia na realização de 10 
dorsiflexões a cada hora de vigília. O estudo foi 
avaliado como tendo baixo risco de viés em 4/5 
tópicos.¹¹ Após 12 semanas, foi observada uma 
redução estatisticamente significativa no tamanho 
da úlcera de 1,67 cm2 (p < 0,001) no grupo 
de intervenção em comparação com nenhuma 
alteração no grupo controle (0,0 cm²; nenhum valor 
p fornecido).

O’Brien et al.¹⁶ randomizaram 63 participantes para 
exercícios domiciliares de resistência progressiva 
não supervisionados ou caminhada, além de 
compressão (n = 31) ou apenas compressão (n = 
32). O exercício consistia em realizar elevações do 
calcanhar sentado, três vezes ao dia, todos os dias, 
começando com três séries de 10, depois 15, 20 
e 25, e posteriormente progredindo para elevações 
do calcanhar em pé e elevações do calcanhar em 
apenas uma das pernas por vez. A progressão foi 
feita quando um nível foi concluído com sucesso 
por três dias. Além disso, os participantes foram 
convidados a caminhar por 30 minutos, três vezes 
por semana. O estudo foi avaliado como tendo 
baixo risco de viés em 4/5 tópicos.¹¹ As taxas de 
cicatrização após 12 semanas foram de 77% no 
grupo intervenção e de 53% no grupo controle, 
embora esta diferença de 24% não tenha sido 
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estatisticamente significativa. Uma análise por 
protocolo que incluiu apenas aqueles que aderiram ao 
protocolo de exercícios por 75% ou mais encontrou 
uma diferença estatisticamente significativa (95% vs. 
53% cicatrizados após 12 semanas).

Em um ECR de viabilidade do mesmo grupo de 
pesquisa anterior, O’Brien et al.¹⁷ randomizaram 
13 participantes para uma rotina domiciliar não 
supervisionada semelhante de exercícios de 
resistência progressiva além de compressão, mas 
sem a caminhada prescrita (n = 6), ou apenas 
compressão (n = 7). O estudo foi avaliado como 
tendo um baixo risco de viés em 4/5 tópicos.¹¹ Foi 
observada significância clínica, mas não estatística, 
no grupo de intervenção, com uma redução 32% 
superior no tamanho da úlcera em comparação com 
os cuidados habituais e uma melhora de 10% no 
número de participantes cicatrizados.

Heinen et al.¹⁸ randomizaram 184 participantes 
para o programa Lively Legs (n = 92) ou cuidados 
habituais (n = 92). Lively Legs é um programa 
de aconselhamento liderado por uma equipe 
de enfermagem que combina sessões de 
aconselhamento sobre atividade física e adesão à 
terapia de compressão. O estudo foi avaliado como 
tendo baixo risco de viés em 4/7 tópicos.¹⁰ Embora 
o grupo de intervenção tenha tido um desempenho 
significativamente melhor na realização de exercícios 
para as pernas e caminhadas de 10 minutos cinco 
dias por semana, não houve diferença em atingir 30 
minutos de caminhada cinco dias por semana. Aos 
18 meses, a cicatrização da úlcera foi de 55% no 
grupo de intervenção e de 45% no grupo controle.

Meagher et al.¹⁹ randomizaram 35 participantes para 
exercícios domiciliares não supervisionados, além 
dos cuidados habituais (n = 18) ou para cuidados 
habituais (n = 17). O estudo foi avaliado como tendo 
baixo risco de viés em 3/5 tópicos.¹¹ Apenas 33% do 
grupo de exercícios alcançou uma média de 10 mil 
passos por dia. A diferença de risco para caminhada 
prescrita foi de 7 casos adicionais não significativos 
cicatrizados para cada 100 pacientes. Comparando 
todos os participantes que aumentaram os seus 
passos diários com aqueles que não o fizeram, as 

taxas de cicatrização na semana 8 foram de 67% e 
35%, respetivamente. 

Jull et al.²⁰ randomizaram 40 participantes para 
exercícios domiciliares não supervisionados, além 
de compressão (n = 20) ou apenas compressão (n 
= 20). A rotina de treinamento progressivo consistiu 
em três séries de elevação do calcanhar a 80% do 
nível máximo de tolerância de cada participante. As 
séries foram prescritas por uma enfermeira na 3ª, 6ª 
e 9ª semana após a randomização e deveriam ser 
realizadas em dias alternados, por um período de 12 
semanas. O estudo foi avaliado como tendo baixo 
risco de viés em 4/5 tópicos.¹¹ Embora a fração de 
ejeção do músculo da panturrilha tenha aumentado 
significativamente no grupo de exercício, não 
houve diferenças significativas nos parâmetros de 
cicatrização da úlcera, com mais úlceras cicatrizadas 
no grupo controle.
 
Em sua metanálise, Jull et al.¹¹ reuniram os 
resultados de cinco estudos. No geral, constataram 
que as taxas de cicatrização foram de 61% para os 
grupos combinados de atividade física (57 de 94 
participantes), em comparação com 46% nos grupos 
controle combinados (44 de 96 participantes). Isso 
resultou em uma diferença de risco de 0,14, ou 
14 casos adicionais cicatrizados para cada 100 
pacientes (p = 0,04). O efeito foi impulsionado 
principalmente por dois estudos, que combinaram 
exercício de resistência progressiva com atividade 
física prescrita14,16, resultando em uma diferença de 
risco de 0,27, ou 27 casos adicionais cicatrizados 
para cada 100 pacientes (p = 0,004). O exercício de 
resistência progressiva por si só ou a prescrição de 
caminhar 10 mil passos por dia apenas não foram 
mais benéficos do que os cuidados habituais.

Como também concluído por Jull et al.11 em sua 
recente metanálise, as evidências descritas acima 
podem agora ser consideradas suficientemente 
sugestivas para que os profissionais de saúde 
recomendem exercícios de resistência progressiva 
simples em combinação com atividade física a 
pessoas com UVP que sejam capazes de realizar 
o exercício e a atividade física para promover 
a cicatrização da UVP. Baseando-se em uma 
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metanálise de ECRs com baixo risco de viés, a 
qualidade da evidência é considerada alta. Além 
disso, os benefícios de realizar tais exercícios superam 
os possíveis danos. Embora alguns pacientes 
possam não preferir exercícios, a flexibilidade de 
prescrever exercícios não supervisionados em 
casa ou exercícios supervisionados em academias 
oferece aos profissionais de saúde a oportunidade 
de combinar os exercícios com as preferências 
individuais. Isso torna o exercício prescrito viável de 
ser executado. A utilização de recursos é limitada, 
especialmente com exercícios não supervisionados 
realizados em casa. Considerados em conjunto, 
trata-se de uma recomendação forte.

Úlcera no pé relacionada ao diabetes (UPDs)
Das 127 publicações identificadas no PubMed, 
encontramos duas revisões sistemáticas recentes 
sobre o efeito do exercício sem sustentação de 
peso em pessoas com UPD e múltiplas revisões 
sistemáticas sobre atividade física e sua associação 
com a (não) cicatrização de UPD. Considerando 
a importante distinção entre exercícios sem 
sustentação de peso e exercícios com sustentação 
de peso nesta população, essas duas formas de 
treinamento serão discutidas separadamente.

Exercícios sem sustentação de peso para 
pessoas com UPDs 
Em uma revisão sistemática que focou no efeito 
do exercício na cicatrização de feridas em pessoas 
UPDs, Tran e Haley²¹ encontraram três ECRs sobre o 
tema. Em uma revisão sistemática que se concentrou 
nos benefícios do exercício na qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS) e nos possíveis danos 
(por exemplo, problemas musculoesqueléticos, 
aumento do tamanho das feridas e amputação) em 
pessoas com UPD, Aagaard et al.²² encontraram 
os mesmos três ECRs, cinco estudos de coorte ou 
viabilidade adicionais e dois estudos não publicados. 
Além disso, identificamos um protocolo de estudo 
para um ECR em andamento.²³ Os detalhes desses 
ECRs serão descritos nos parágrafos seguintes, 
começando pelos mais recentes. Os resultados 
dos estudos de coorte, de viabilidade e dos não 
publicados serão resumidos.

Eraydin e Aysar (2018) randomizaram 60 participantes 
para exercícios para os pés não supervisionados, 
realizados em casa e sem sustentação de peso, 
a serem realizados sentados, além dos cuidados 
habituais (n = 30), ou apenas para os cuidados 
habituais (n = 30).²⁴ O treinamento consistiu em um 
total de 18 exercícios diferentes a serem repetidos 
10 vezes, duas vezes ao dia, durante 12 semanas. 
De acordo com os próprios participantes, a adesão 
ao exercício foi baixa (< 50%). O estudo foi avaliado 
como tendo baixo risco de viés em 4/10 tópicos²¹ 
ou 0/5 tópicos.²² Tanto o grupo intervenção quanto 
o grupo controle apresentaram redução significativa 
na área da ferida, ao passo que apenas o grupo de 
intervenção apresentou redução na profundidade 
da ferida. No entanto, nenhuma comparação 
entre intervenção e controle foi feita, e o grupo 
intervenção apresentava úlceras com tamanhos 
significativamente menores no início do estudo. Tal 
achado está de acordo com estudos anteriores.24,25 
A QVRS e os eventos adversos não foram relatados.

Joseph et al.²⁶ randomizaram 61 participantes para 
exercícios supervisionados em bicicleta ergométrica, 
além dos cuidados habituais (n = 30), ou apenas 
para os cuidados habituais (n = 31). Durante o 
exercício ergométrico, os participantes pedalaram 
com um pedal de ginástica padrão mantido 
constante e usaram uma palmilha especializada 
para aliviar a pressão sobre a úlcera. O exercício 
foi realizado três vezes por semana durante 12 
semanas, durante as quais os participantes foram 
incentivados a aumentar o tempo de exercício para 
atingir 50 minutos. A adesão ao exercício não foi 
relatada. O estudo foi avaliado como tendo baixo 
risco de viés em 6/10 tópicos²¹ ou 1/5 tópicos.²² O 
grupo intervenção mostrou uma redução percentual 
significativamente maior no tamanho da úlcera em 
12 semanas (94% vs. 55%; p < 0,05). A QVRS e os 
eventos adversos não foram relatados.

Em um ECR piloto, Flahr²⁷ randomizou 18 
participantes para exercícios domiciliares não 
supervisionados sem sustentação de peso, além 
dos cuidados habituais (n = 10) ou apenas para os 
cuidados habituais (n = 8). A rotina de treinamento 
consistia em um total de quatro exercícios diferentes 



O impacto da saúde e os fatores relacionados ao estilo de vida do paciente na cicatrização de feridas, Parte 2:

Journal of Wound Management
EWMA Document 2022s10

a serem repetidos 10 vezes, duas vezes ao dia, 
durante 12 semanas. A adesão ao exercício foi mista, 
embora geralmente baixa. O estudo foi avaliado 
como tendo baixo risco de viés em 4/10 tópicos²¹ ou 
1/5 tópicos.²² A redução percentual no tamanho da 
úlcera não diferiu entre o grupo intervenção e o grupo 
controle (p = 0,70), embora nenhum participante do 
grupo intervenção tenha apresentado aumento no 
tamanho da úlcera, ao passo que três participantes 
do grupo controle o fizeram. Uma complicação foi 
observada no grupo intervenção: um participante 
desistiu por desenvolver osteomielite. A QVRS não 
foi relatada.

Sete estudos observacionais incluíram coletivamente 
136 participantes com UPDs.²² Os programas de 
exercícios variaram e incluíram os exercícios de 
Buerger28-30, um programa de exercícios clínico 
que compreende uma combinação de exercícios 
aeróbicos, exercícios de resistência e exercícios 
ativos de flexão dorso-plantar do tornozelo³¹, um 
programa clínico de exercícios individualizados que 
consiste em exercícios aeróbicos e de resistência 
com precauções específicas de segurança³², um 
programa de exercícios sentado³³ e um programa 
de exercícios de movimento passivo.34 Um estudo 
não publicado sugeriu melhora nos aspectos de 
QVRS, fadiga e função física após os exercícios, 
mas sem fornecer detalhes que possam ser 
adequadamente avaliados.²² Foram relatados 
diversos eventos adversos, incluindo problemas 
musculoesqueléticos, aumento do tamanho das 
feridas e amputações.²² Ao mesmo tempo, também 
foram relatados alguns resultados positivos sobre o 
tamanho e a cicatrização das feridas.²² A adesão 
e a satisfação com a maioria dos programas de 
exercícios foram altas. Como essa observação é 
contrária aos resultados dos estudos controlados, 
não se pode excluir que este efeito possa ser o 
resultado de uma maior atenção dos profissionais 
de saúde ou da desejabilidade social na resposta.

Portanto, como também concluíram Tran e Haley²¹ e 
Aagaard et al.²², não há evidências suficientes para 
afirmar que exercícios sem sustentação de peso 
sejam benéficos na cicatrização de úlceras. Não 
está claro se os possíveis benefícios deste tipo de 

treinamento superam os danos, e o efeito na QVRS 
ou em outros desfechos relatados pelos pacientes é 
desconhecido.

Atividade física com sustentação de peso para 
pessoas com UPDs 
Sobre o tema atividade física com sustentação 
de peso para pessoas com UPDs, não foram 
encontrados estudos de intervenção, o que não 
foi surpreendente considerando o debate em torno 
deste tema. No entanto, identificamos múltiplas 
revisões sistemáticas que resumem os resultados 
de estudos observacionais sobre a associação entre 
atividade com sustentação de peso e cicatrização 
de úlceras.

Em duas revisões sistemáticas recentes, Jarl et al.³⁵ 
e Hulshof et al.³⁶ relataram os resultados de, no total, 
seis estudos únicos sobre a relação entre atividade 
física com sustentação de peso e cicatrização 
de úlceras. Dois estudos avaliaram a associação 
diretamente, ao passo que os outros quatro de 
forma indireta.

Em um ECR, Najafi et al.³⁷ recrutaram 49 
participantes com úlceras neuropáticas plantares 
não isquêmicas. Os participantes foram 
randomizados em dois grupos e receberam um 
dispositivo de alívio de pressão não removível ou 
removível na altura do joelho. A adesão ao uso não 
foi avaliada para o dispositivo removível. O estudo foi 
avaliado como tendo baixo risco de viés em 1/6 dos 
tópicos.³⁶ Uma proporção de 51% dos participantes 
com úlcera cicatrizada após 12 semanas deu mais 
passos diários no início do estudo em comparação 
com aqueles com úlcera que não cicatrizou (5.304 
vs. 4.312). No entanto, ocorreu o oposto na última 
visita antes da cicatrização (2.595 vs. 5.586). 
Nenhuma das associações foi estatisticamente 
significativa. Em uma análise secundária deste ECR, 
os autores descobriram que 1.000 passos diários 
reduziram as taxas de cicatrização de úlceras em 
aproximadamente 5% e sugeriram que até 3 mil 
passos diários não teriam um impacto negativo na 
cicatrização de úlceras.³⁸

Em um ECR, Van Netten et al.³⁹ recrutaram 31 
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participantes com úlcera plantar neuropática. Os 
participantes foram randomizados para usar um 
dispositivo removível de alívio de pressão na altura 
do joelho ou tornozelo. A adesão ao uso foi avaliada 
subjetivamente, com base em autorrelatos. O estudo 
foi avaliado como tendo baixo risco de viés em 3/6 
tópicos.³⁶ Uma proporção de 68% dos participantes 
cuja úlcera cicatrizou após 12 semanas deu menos 
passos diários (de modo não significativo) em 
comparação com aqueles cuja úlcera não cicatrizou 
(7.222 vs. 9.706). No entanto, o número médio 
de passos diários naqueles cuja úlcera cicatrizou 
(mais de 7 mil) é superior à média global⁴⁰ e indica 
que níveis relativamente normais de atividade com 
sustentação de peso podem ainda ser viáveis e, ao 
mesmo tempo, permitir cicatrização da úlcera no 
prazo de 12 semanas.

Em um estudo prospectivo, Crews et al.⁴¹ 
acompanharam 79 participantes com úlcera 
neuropática ou neuroisquêmica em área de pressão. 
Eles constataram que essa população passava em 
média 6,7 horas diárias realizando alguma atividade 
física. A cicatrização da úlcera após 6 semanas foi 
de 24%. Em uma análise secundária, contagens 
mais elevadas de passos diários foram associadas 
a um menor tamanho da úlcera após seis semanas, 
sugerindo o possível benefício da atividade física.⁴² 
No entanto, esta associação não foi estatisticamente 
significativa nas análises multivariadas e não foram 
fornecidos mais detalhes.

Três estudos avaliaram indiretamente a associação 
entre atividade com sustentação de peso e 
cicatrização de úlceras. Armstrong et al. (2001) 
e Lavery et al. (2015) recrutaram um total de 196 
participantes em dois ECRs, comparando um 
Gesso de Contato Total não removível (GCT) com 
dois dispositivos removíveis de alívio de pressão 
(andadores e sandálias).43,44 Os dispositivos com 
menor contagem de passos diários, o GCT  tiveram 
as maiores taxas de cicatrização. No entanto, o grupo 
que recebeu andadores apresentou contagens de 
passos igualmente baixas e taxas de cicatrização 
muito piores, ao passo que o grupo designado para 
usar sandálias teve contagens de passos muito 
mais altas, mas taxas de cicatrização semelhantes 

às do primeiro grupo. Dessa forma, esses estudos 
não fornecem evidências de nenhuma associação, 
uma vez que a adesão ao uso e as funcionalidades 
biomecânicas dos dispositivos também podem 
explicar as diferenças nos resultados de cicatrização.  
Por último, Saltzman et al. (2004) investigaram os 
efeitos do número diário de passos no tempo de 
cicatrização da úlcera, em uma coorte de pacientes 
tratados com GCT por até 13 semanas.45 As análises 
dos pesquisadores sugerem que os pacientes que 
dão em média 2.083 passos diários se recuperaram 
em 6,7 semanas, ao passo que aqueles que dão o 
dobro de passos se recuperaram em 8,9 semanas 
Sem diferença estatística.

No geral, em  consonância com ambas as 
revisões sistemáticas35,36, pode-se concluir que 
não há associação estatisticamente significativa 
entre atividade com sustentação de peso (mais 
frequentemente referida  como o número de passos 
diários) e cicatrização de úlceras. Contudo, foi 
observada na maioria dos estudos uma tendência 
à associação negativa, com um maior número de 
passos nos pacientes cujas úlceras não cicatrizaram 
no momento da avaliação do desfecho primário 
(geralmente, 12 semanas).

Recomendações de atividade física para 
pessoas com UPD 
Os achados de estudos sobre atividade física sem e 
com sustentação de peso e suas associações com a 
cicatrização de úlceras geram um cenário misto. Não 
há evidências diretas que sugerem que a atividade 
com sustentação de peso tenha um impacto 
negativo na cicatrização da úlcera, já que até 3 mil 
passos diários podem não afetar a cicatrização, 
ao passo que até 7 mil passos diários podem ser 
possíveis e ainda permitir a cicatrização da úlcera 
neuropática plantar do antepé em 12 semanas. 
No entanto, a tendência observada na maioria dos 
estudos parece sugerir que é clinicamente sensato
 ser cauteloso com atividades com sustentação de 
peso durante o processo de cicatrização da úlcera 
e que atividades sem sustentação de peso são 
preferidas para atingir as metas de atividade física.

No entanto, no que diz respeito às atividades sem 
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sustentação de peso, elas requerem exercícios 
estruturados, difíceis de serem realizados 
regularmente, com baixas taxas de adesão 
observadas nos três ECRs sobre este tema²¹ e com 
efeitos clínicos limitados na cicatrização de úlceras.²¹ 
Portanto, não há evidências que recomendem 
atividade física sem sustentação de peso com o 
objetivo de melhorar os resultados de cicatrização 
de úlceras. Os requisitos relativos à adesão a estes 
regimes de exercícios são diferentes das atividades 
com sustentação de peso, uma vez que estas 
últimas incluem principalmente etapas que são 
necessárias para simplesmente ir de um lugar para 
outro, e, como tal, fazem parte da vida diária. Isso 
significa que a atividade física com sustentação de 
peso pode ser considerada mais fácil de praticar. 
Além disso, quanto mais fisicamente ativas forem 
as pessoas durante a cicatrização da úlcera, mais 
rápida e fácil será a transição para a mobilidade 
apresentada antes da úlcera46,47, em especial no que 
diz respeito à atividade física com sustentação de 
peso.

Embora seja evidente a necessidade de mais 
estudos para investigar melhor esta associação, as 
evidências contemporâneas oferecem sugestões 
de que, pelo menos, alguma atividade diária com 
sustentação não seria prejudicial à cicatrização da 
úlcera – especialmente quando há alívio de pressão 
adequado.⁴⁸ Isso significa que os pacientes com 
úlcera plantar relacionada ao diabetes podem ter 
pelo menos alguma condição física geral e força 
muscular dos membros inferiores sem precisar 
participar de programas de exercício estruturados.

Portanto, recomendamos que as pessoas com 
UPD  não alterem sua rotina de atividade física 
em comparação com o período anterior ao 
desenvolvimento da úlcera, desde que haja alívio de 
pressão adequado na úlcera. Isso pode ser mantido 
enquanto a úlcera mostrar sinais de progresso 
na cicatrização. No entanto, deve-se considerar 
reduzir os níveis de atividade física quando não for 
possível proporcionar alívio de pressão adequado, 
quando a cicatrização da úlcera parar de progredir 
ou quando a úlcera ainda não tiver cicatrizado 
após 12 semanas de tratamento multidisciplinar. 

Os benefícios de manter atividade física com 
sustentação de peso podem superar os danos, 
desde que as condições descritas acima sejam 
respeitadas. Esperamos que os pacientes valorizem 
sua independência e mobilidade em vez de serem 
restritos em sua atividade física, enquanto isso for 
viável e não envolver o uso de recursos. No entanto, 
dada a baixa qualidade da evidência, esta é uma 
recomendação fraca.

Não recomendamos exercícios estruturados sem 
sustentação de peso com o objetivo de melhorar 
a cicatrização de úlceras, pois não há evidências 
de que sejam benéficos – na verdade, envolvem 
possíveis danos. Dada a baixa qualidade da 
evidência, esta também é uma recomendação fraca.

Outras feridas crônicas
Para outras feridas crônicas, encontramos 344 
publicações utilizando o termo geral “feridas 
crônicas”, 47 abordando úlceras arteriais e
85 examinando UPs. Entretanto, nenhuma dessas 
publicações estudou os efeitos do exercício na 
cicatrização de úlceras arteriais, UPs ou outras 
feridas crônicas. Sendo assim, não podemos 
fornecer recomendações sobre atividade física para 
melhorar a cicatrização dessas feridas crônicas.

Considerações finais
Considerando a alta qualidade das evidências e 
os efeitos benéficos na cicatrização de úlceras, 
recomendamos fortemente a prescrição de 
exercícios para pessoas com UVPs com o objetivo 
de melhorar a cicatrização. Para pessoas com 
UPDs , algumas recomendações fracas poderiam 
ser feitas. No entanto, o debate sobre este tema 
continua, pois são necessários mais estudos. Para 
outras feridas crônicas, infelizmente, não podemos 
fornecer nenhuma recomendação. 

Para todas as pessoas com feridas crônicas, é 
geralmente aconselhável seguir as recomendações 
da OMS sobre atividade física. Isso inclui realizar 
atividade física geral e limitar o comportamento 
sedentário, com o objetivo de maximizar os 
benefícios à saúde. No entanto, é importante que os 
pacientes e os profissionais de saúde  garantam em 
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conjunto que a atividade física possa ser realizada 
em um ambiente seguro que não prejudique o 
paciente e a sua ferida crônica.
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Introdução
O estado nutricional e a capacidade de cicatrização 
de feridas estão intimamente associados. Do ponto 
de vista evolutivo, o período de inflamação após a 
lesão e a subsequente cicatrização da ferida foram 
associados à diminuição da ingestão alimentar. Na 
natureza, um animal geralmente se esconde após 
uma lesão e não come até que a fase inflamatória 
seja resolvida , o processo de cicatrização fisiológico 
aconteça (pelo menos parcialmente) na fase 
anabólica e a reação catabólica tenha terminado.⁴⁹ 
Imediatamente após a lesão e durante as fases 
iniciais de cicatrização, o animal selvagem perde o 
apetite e, durante a fase de anorexia, os substratos 
energéticos e aqueles necessários para a inflamação 
e regeneração são obtidos de seus próprios tecidos. 
A atividade física também diminui significativamente 
durante os estágios iniciais de cicatrização da 
ferida. A combinação de inatividade e inflamação 
durante a fase inicial contribui para a mobilização 
dos substratos necessários para a sobrevivência e 
a cicatrização da ferida.⁵⁰

As consequências metabólicas e nutricionais são 
importantes para todas as fases do processo de 
cicatrização de feridas (ver Tabela 1).49,51 Para fins 
de referência, fornecemos no Apêndice 2 uma 
tabela com valores nutricionais normais para adultos 
saudáveis (disponível em https://ewma.org/what-
we-do/projects/lifestyle-factors).

Quando as reservas teciduais de energia e 
outros substratos (proteínas, lipídios, eletrólitos e 
micronutrientes) são suficientes, a reação catabólica 
associada à cicatrização fornecerá todos os 
metabólitos necessários para um processo de 
cicatrização bem-sucedido. Essa reação garante 
a cicatrização da ferida e a sobrevivência do 
organismo. Nessas circunstâncias, não é necessário 
nenhum suporte nutricional especial. No entanto, em 
determinadas situações, o processo de cicatrização 
não pode ocorrer com sucesso devido à falta de 
substratos nutricionais:

• As reservas corporais de energia e substratos 
metabólicos necessários estão esgotadas 
antes da lesão e da formação da ferida. 

Tabela 1: Consequências metabólicas e nutricionais do processo de cicatrização de feridas
 
1. Hemostasia: A coagulação sanguínea evita a perda de sangue; durante esta fase, são liberados 

agentes pró-inflamatórios e estimuladores da proliferação de fibroblastos.
2. Inflamação: Além de proteger contra a invasão infecciosa no lado da ferida, a resposta inflamatória 

também contribui com a mobilização dos substratos necessários para a cicatrização da ferida e de 
substratos importantes para a resolução do processo inflamatório.

3. Proliferação: Os substratos liberados formam tecidos periféricos que são utilizados na formação do 
tecido de granulação e na epitelização da ferida.

4. Remodelação: Esta fase é importante para melhorar a função do tecido lesionado e cicatrizado. Dura 
diversas semanas a meses. Durante esse tempo, o tecido de granulação é reconstruído, a cicatriz 
se transforma e o colágeno amadurece. A ingestão de substratos nutricionais adequados aliada à 
reabilitação e fisioterapia específica são importantes para esta fase.   

Referências: 49,51

4.
Nutrição
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• O processo de cicatrização é complicado e 
prolongado e, devido à inflamação crônica, 
as reservas do corpo esgotam-se antes do 
processo de cicatrização terminar. 

• Ambas as situações mencionadas acima estão  
combinadas.

Reservas corporais esgotadas prejudicam a 
cicatrização de feridas
A desnutrição (estado nutricional inadequado) 
influencia negativamente a cicatrização de feridas.⁵² 
Em particular, uma quantidade adequada de 
massa corporal magra (MCM) ou massa celular 
corporal (MCC) são  importantes  neste contexto. 
Esse fato foi confirmado por diversos estudos em 
pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 
quando estavam desnutridos.53 Foi repetidamente 
demonstrado que um MCM total está relacionado 
à má cicatrização de feridas cirúrgicas.54,55 Nos 
países ocidentais, a desnutrição é geralmente uma 
consequência de uma doença subaguda ou crônica 
em curso. No entanto, estudos recentes realizados 
na África, onde a subnutrição ainda é um grande 
problema, também mostraram que o mau estado 
nutricional é um dos fatores de risco para a má 
cicatrização de feridas cirúrgicas.56,57

Foi apresentado que o suporte nutricional melhora 
a cicatrização pós-operatória em pacientes 
desnutridos no pré-operatório.58-60 No entanto, em 
pacientes com feridas crônicas, foi demonstrada 
uma perda de MCM apesar da nutrição adequada, 
com subsequente acúmulo de gordura e obesidade. 
Isso ocorre possivelmente porque a inflamação 
prolongada, a dor e a imobilidade causam a perda 
de massa celular (especialmente muscular)61, e a 
ingestão excessiva de energia leva ao acúmulo 
de gordura. No entanto, o aumento das reservas 
de gordura corporal não parece proteger contra o 
desenvolvimento de feridas ou ajudar na cicatrização 
de feridas.⁶² Essa é uma explicação provável para a 
razão pela qual a obesidade combinada com a perda 
de massa magra é bastante frequente em pacientes 
com feridas crônicas (por exemplo, UVPs, UPDs e 
UPs).63,64 Esse tipo de desnutrição é denominado 
obesidade sarcopênica. A ligação entre obesidade 

sarcopênica e feridas crônicas que não cicatrizam 
pode ser explicada por diferentes ciclos de substrato 
(veja abaixo).
 
Processos de cicatrização crônicos e 
complicados levam à perda de massa celular 
corporal
A presença de desnutrição (especialmente redução 
da MCC) é uma consequência comum de um 
processo inflamatório crônico. Isso ocorre porque 
a inflamação estimula processos catabólicos 
e, simultaneamente, diminui a síntese proteica 
no músculo esquelético.65,66 A perda líquida de 
proteína do tecido muscular com subsequente 
diminuição da quantidade de músculo esquelético 
e função muscular inadequada são consequências 
adicionais. Além disso, a inflamação crônica leva à 
perda de apetite, o que impede a ingestão normal 
de alimentos.67,68 O aumento da saciedade também 
pode alterar a proporção normal entre ingestão 
de carboidratos e gordura. Isso pode levar a uma 
ingestão relativamente maior de energia gordurosa, 
que é, então, armazenada no tecido adiposo e 
pode também influenciar negativamente o processo 
inflamatório e a cicatrização de feridas.69 Ainda, 
a presença da ferida está geralmente associada 
à dor e à perda de função na parte do corpo 
comprometida com a ferida. A inflamação, a dor e 
a função prejudicada relacionadas à ferida levam 
à diminuição da atividade física. Como a atividade 
física é uma condição essencial para a regeneração 
muscular (ver a seção “O efeito da atividade física”) 
e para a síntese líquida de proteínas musculares, a 
perda de massa muscular e de função muscular é 
uma consequência lógica.70,71 Portanto, o próprio 
processo inflamatório, a desnutrição relacionada à 
doença e a diminuição da atividade física induzem 
o desenvolvimento da sarcopenia, que muitas vezes 
está oculto  pelo acúmulo de tecido adiposo. Isso 
leva à desnutrição e é chamado de obesidade 
sarcopênica.61

Combinação de ambas as situações
A escassez de substratos endógenos para uma 
cicatrização eficaz de feridas é evidente em pessoas 
que estavam subnutridas antes da lesão. Nessa 
situação, os substratos endógenos necessários para 
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uma cicatrização eficaz da ferida são deficientes 
e, assim, adiam o processo de cicatrização 
imediatamente após a lesão e a formação da ferida.⁷² 
A escassez de substratos endógenos necessários 
para a cicatrização completa da ferida também 
leva a reações sistêmicas anormais. Nesse caso, 
os processos inflamatórios não são modulados por 
vias anti-inflamatórias como ocorre em condições 
normais.⁷³

Ciclo inflamação-desnutrição
É necessário atentar-se para a possível existência 
de um ciclo problemático das condições. Uma 
ferida que não cicatriza torna-se uma fonte de 
reação inflamatória. Essa reação resulta em irritação 
inflamatória crônica, que tem consequências 
catabólicas em todo o organismo. A redução da 
capacidade de síntese de proteínas musculares⁷⁴ é 
uma dessas consequências. Ao mesmo tempo, o 
apetite e as preferências alimentares mudam devido 
à dor crônica e à inflamação, o que leva à perda 
de apetite ou ao aumento da ingestão de alimentos 
ricos em gordura.⁷⁵ A ingestão de alimentos ricos 
em gordura, juntamente com uma baixa ingestão de 
proteínas e micronutrientes, aumenta a inflamação e 
produz uma subsequente perda de massa muscular 
– que pode estar combinada com a obesidade.⁶⁷ 
A falta de exercício fecha então o círculo vicioso da 
inflamação e da imobilidade devido à desnutrição, 
porque, sem exercício, a síntese de proteínas 
estruturais no músculo esquelético não acontece.⁷⁶ 
Em países desenvolvidos, problemas na cicatrização 
de feridas geralmente não causa diretamente a 
morte (como nos animais) devido aos cuidados de 
saúde avançados. No entanto, frequentemente, 
resulta na transição para o estágio crônico. Assim, 
os pacientes não morrem diretamente da lesão e 
da ferida, mas devido às complicações da ferida 
que não cicatriza. A sua condição pode deteriorar-
se gradualmente e eles podem vir a óbito devido 
às consequências da inflamação crônica e da 
incapacidade que as complicações causam. Esse 
cenário é principalmente comum em pacientes 
idosos.

Apoio nutricional
Fica evidente pelas informações acima que o 

controle do estado nutricional e da ingestão alimentar 
devem sempre fazer parte do tratamento complexo 
do paciente. Contudo, o tratamento também deve 
ser holístico. Sem tratamento local e sistêmico 
direcionado, a influência do apoio nutricional é 
incerta. Pelo contrário, o paciente que já sofreu de 
desnutrição grave antes do aparecimento da ferida 
não consegue atingir a cicatrização desejada sem 
apoio nutricional. Portanto, a triagem nutricional 
deve sempre fazer parte do tratamento do paciente 
com ferida. Existem diversas ferramentas de triagem 
descritas na literatura. Na Europa, a mais frequente 
ainda é a NRS 2003, por meio da qual presume-se  
desnutrição se:

1– IMC = (peso em kg) / (altura2 em m2)
< 20,5 kg/m2.

2– O paciente perdeu peso nos últimos três meses.

3– O paciente teve uma ingestão alimentar reduzida 
na última semana.

4– O paciente está gravemente doente (por 
exemplo, em terapia intensiva).

Em conjunto com esses critérios, nas pessoas 
idosas, a desnutrição também pode ser devido a:

A – Problemas de mobilidade (acamado ou restrito 
à cadeira, mas capaz de sair da cama ou cadeira).

B – Estresse psicológico ou doença aguda nos 
últimos três meses.

C – Problemas neuropsicológicos, como demência 
leve/grave ou depressão.

Para leitura adicional, consulte as referências 
fornecidas.77,78

A prática de apoio nutricional deve ser diferente nas 
seguintes situações:

• Ferida aguda em indivíduo bem nutrido 
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• Ferida aguda em paciente com desnutrição 

• Ferida de dificil cicatrização em paciente sem 
desnutrição 

• Ferida de dificil cicatrização em paciente 
desnutrido

Ferida aguda em paciente bem nutrido
Nessa situação, o apoio nutricional especial 
geralmente não é obrigatório. Uma ferida aguda 
geralmente cicatriza bem, e as consequências 
metabólicas de sua presença não são duradouras. 
Até mesmo a perda temporária de apetite, 
geralmente associada à dor, não persiste por muito 
tempo. Após uma semana, a ingestão de alimentos 
geralmente volta ao normal. Nesses pacientes, basta 
monitorar a ingestão alimentar e controlar o estado 
nutricional geral. Se a redução da ingestão alimentar 
for superior a sete dias, devem ser identificados os 
possíveis riscos e considerar um apoio nutricional.⁷⁷

Ferida aguda em paciente com desnutrição
Se o paciente estiver desnutrido antes do ferimento 
(perda de massa muscular esquelética e gordura 
subcutânea e incapaz de comer), a cicatrização da 
ferida provavelmente apresentará complicações. 
Esse fato é evidente em estudos em pacientes 
submetidos à cirurgia por circunstâncias agudas 
com diferentes estados nutricionais.53-55 Nesses 
pacientes tanto a cicatrização de feridas quanto 
às complicações pós-operatórias são afetadas 
negativamente.56,57 Devido à desnutrição, o risco de 
cicatrização ineficaz da ferida e o atraso no processo 
de cicatrização podem levar a uma cicatrização mais 
demorada e à cronicidade da ferida. Isso também 
pode estar parcialmente associado a distúrbios 
microcirculatórios, que ocorrem em pacientes com 
baixos níveis de proteínas plasmáticas.⁷⁹

Pelas razões descritas acima, conclui-se que 
a avaliação adequada da ingestão alimentar é 
necessária em pessoas desnutridas com feridas 
(ou operadas).60,77 Se a ingestão nutricional for 
insuficiente, é necessário iniciar o apoio nutricional 
o mais cedo possível. O apoio nutricional deve 

fornecer não somente a energia e os nutrientes 
para as necessidades energéticas básicas de uma 
pessoa (medidas, por exemplo, por calorimetria 
indireta), como também os substratos necessários 
ao processo de cicatrização de feridas. Isso se 
aplica predominantemente ao fornecimento de 
proteínas (pelo menos, 1,5 g·kg-1·dia-1). Contudo, 
a necessidade de carboidratos, ácidos graxos 
essenciais, vitaminas e oligoelementos também 
deve ser considerada. Esses são especialmente 
importantes para pessoas que já estão desnutridas 
antes de serem submetidas a um procedimento 
cirúrgico.50,60,80 O problema é que não existem 
estudos nutricionais randomizados e controlados em 
pacientes desnutridos, pois tais estudos são difíceis 
e pouco éticos de serem realizados em pessoas já 
subnutridas, que quase certamente necessitam de 
apoio nutricional.⁸¹

Ferida de dificil cicatrização em paciente sem 
ingestão alimentar problemática
Quando uma ferida progride para o estágio crônico, 
torna-se uma fonte permanente de irritação 
inflamatória para todo o organismo.50,82 Embora 
essa resposta inflamatória seja de intensidade baixa 
ou moderada, ela altera o metabolismo de vários 
órgãos. Os órgãos típicos afetados são os músculos 
esqueléticos, nos quais a inflamação de baixo 
grau reduz a síntese de proteínas estruturais;.65 no 
fígado, a inflamação influencia a síntese de proteínas 
plasmáticas e aumenta a produção de glicose.83 

Dessa forma, a inflamação causada pela ferida altera 
os fluxos de substratos nutricionais no organismo.84 
O anabolismo nos músculos esqueléticos é reduzido, 
enquanto a degradação das proteínas musculares 
aumenta.74 Ao mesmo tempo, a resistência à insulina 
se intensifica e a gliconeogênese e a renovação da 
glicose aumentam.83 Isso frequentemente leva a 
níveis elevados de glicose plasmática. Nos pacientes 
diabéticos, a compensação piora, podendo levar à 
hiperglicemia grave com todas as consequências 
metabólicas.85 A inflamação também leva ao 
aumento da renovação de ácidos graxos livres 
devido ao aumento da lipólise no tecido adiposo. 
A elevada renovação dos ácidos graxos livres altera 
a distribuição da gordura, e os ácidos graxos são 
subsequentemente armazenados, não apenas no 
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tecido adiposo subcutâneo, mas também em outros 
órgãos, especialmente nos músculos esqueléticos, 
no fígado e na área intra-abdominal.86-88

A presença de uma ferida de dificil cicatrização 
frequentemente reduz a prática de atividade física. 
Isso leva à perda de massa muscular (ver a seção 
“Atividade física e cicatrização de feridas”).76 Além 
disso, a imobilização e a ausência de atividade 
física aumentam a resistência à insulina, o que 
influencia negativamente a cicatrização de feridas. 
Especialmente nas pernas, a função muscular é 
importante para a microcirculação (do sangue e 
linfática). Portanto, é influenciada negativamente pela 
falta de atividade.3 Dessa forma, a inatividade tem 
efeitos adversos na circulação do líquido intersticial, 
que é importante para a sua pressão negativa de que 
está naturalmente presente no tecido subcutâneo.⁸⁹ 
Consequentemente, a microcirculação prejudicada 
e o edema resultante comprometem a entrega de 
substratos, importantes para a cicatrização de 
feridas.⁹⁰

Os objetivos do paciente podem ser:

• Aumentar a massa de tecido muscular para 
melhorar a atividade física 

• Prevenir o acúmulo indesejado de tecido 
adiposo (especialmente em indivíduos já 
obesos) e a obesidade sarcopênica 

• Fornecer energia para a atividade física 
necessária à reabilitação.

Esses objetivos nutricionais são, muitas vezes, 
combinados entre si. Por exemplo, em um paciente 
obeso com perda muscular e úlcera cutânea, os 
objetivos nutricionais são:

• Melhorar a cicatrização da ferida 

• Reduzir a massa gorda corporal 

• Melhorar a atividade física e a mobilidade 

• Aumentar o crescimento e a força dos 

músculos esqueléticos.

Feridas de dificil cicatrização em pacientes 
subnutridos
A situação é especialmente problemática quando 
a ferida crônica é complicada por desnutrição 
preexistente. Isso se deve à presença de uma ferida 
com complicações em um indivíduo já desnutrido 
ou aos efeitos negativos da ferida crônica no estado 
nutricional (ver acima).

É uma situação difícil, pois a desnutrição influencia 
negativamente a cicatrização de feridas, e a presença 
de ferida e inflamação crônica é desfavorável para a 
melhora do estado nutricional, principalmente para 
a restauração da MCC.91 Além disso, a reparação 
do tecido muscular requer atividade física, que 
geralmente é influenciada negativamente em 
pacientes com paciente está em um ciclo vicioso, 
e somente uma abordagem complexa poderá 
melhorar tanto o estado nutricional quanto o 
processo de cicatrização da ferida. Nessa situação, 
o tratamento local deve ser sempre combinado com 
uma alimentação adequada e outros planos de 
tratamento, especialmente fisioterapia e atividade 
física adequada.92

Em pacientes desnutridos com feridas que não 
cicatrizam, fórmulas nutricionais especiais parecem 
ser eficazes93 (esses substratos serão discutidos 
na próxima parte). Suplementos enriquecidos com 
arginina, proteínas e antioxidantes aumentaram 
a taxa de cicatrização de UP em pessoas não 
desnutridas. No entanto, o efeito foi mais observado 
em pacientes desnutridos que necessitaram de 
apoio nutricional.94-96

Substratos especiais
A procura de substratos especiais para fins médicos 
tem sido grande entre pacientes e cuidadores, e a 
cicatrização de feridas não é exceção nesse caso.97 
Infelizmente, a crença em substratos milagrosos 
reduz a ênfase em uma abordagem holística e nas 
mudanças de estilo de vida que são importantes para 
muitos pacientes com feridas que não cicatrizam. 
Diversos substratos especiais foram sugeridos para 
melhorar a cicatrização de feridas. Eles podem ser 
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divididos em:

• Proteínas e aminoácidos 

• Ácidos graxos 

• Vitaminas 

• Oligoelementos.

Proteínas e aminoácidos
Um fornecimento adequado de proteínas é 
importante para a divisão celular e para a boa 
cicatrização de feridas porque é uma fonte de 
aminoácidos essenciais, que não podem ser 
sintetizados no corpo humano. Como o colágeno 
é a principal proteína produzida na cicatrização de 
feridas, a falta de aminoácidos essenciais diminui a 
síntese de colágeno e a produção de fibroblastos. 
Embora todos os aminoácidos proteinogênicos 
sejam importantes para o processo de cicatrização, 
alguns aminoácidos podem ser cruciais. Por 
exemplo, a metionina e a cisteína estão envolvidas 
na síntese do tecido conjuntivo e do colágeno. 
No entanto, o suplemento de aminoácidos mais 
frequente em fórmulas destinadas à cicatrização 
de feridas é a arginina.98 A arginina pode melhorar 
a proliferação celular, o acúmulo de colágeno, a 
reação imunológica e a secreção do hormônio do 
crescimento.99-101 No entanto, o efeito da arginina 
depende da sua via metabólica.102 O metabolismo 
da arginina em poliamidas é importante para 
a divisão celular e regeneração tecidual.103 Por 
outro lado, o efeito positivo da arginina pode ser 
alterado para negativo na presença de inflamação 
grave. Isso provavelmente se deve à diminuição da 
atividade da arginase104, que desloca o metabolismo 
da arginina para metabólitos pró-inflamatórios e 
antiproliferativos.105 Portanto, o efeito da arginina 
depende do estado geral do paciente, bem 
como do tipo de ferida e da fase de cicatrização. 
Provavelmente devido a esse fato, não há evidências 
convincentes de que a suplementação de arginina 
por si só possa melhorar a cicatrização de feridas.106

Ácidos graxos ômega-3
Os ácidos graxos são componentes importantes 

das membranas celulares e são substratos para 
a síntese de eicosanoides, que promovem o 
processo inflamatório. Sabe-se que a aplicação 
local e sistêmica de ácidos graxos ômega-3 
melhora a cicatrização de feridas experimentais 
em voluntários saudáveis.107 Surpreendentemente, 
descobriu-se que a suplementação com esses 
ácidos graxos aumenta a inflamação local.107 
Recentemente, observou-se que o ácido linoleico 
conjugado (ALC) melhora o fechamento de feridas 
em animais experimentais.108 No entanto, os animais 
suplementados com ácidos graxos ômega-3 
exibiram respostas piores durante a sepse por E. 
coli e tiveram resultados significativamente piores 
durante a infecção cutânea por Staphylococcus 
aureus.109 Devido à falta de estudos apropriados, a 
relevância clínica dos ácidos graxos na cicatrização 
de feridas continua incerta.110,111

Vitamina C
O ácido ascórbico é um cofator essencial para 
a síntese de colágeno e a estabilização de sua 
estrutura de tripla hélice. Também é necessário 
para a migração de monócitos para o tecido ferido, 
resposta imunológica ideal e divisão celular durante 
a fase inflamatória da cicatrização de feridas. No 
entanto, faltam dados confiáveis eluciem pacientes 
com feridas de dificil cicatrização.109,110

Zinco
O zinco é um cofator para muitas reações 
enzimáticas envolvidas na biossíntese de RNA, 
DNA e proteínas. Assim, o zinco é essencial para 
todas as células em proliferação, e um baixo nível 
de zinco diminui o fechamento da ferida e suprime 
o processo inflamatório.112 A eficácia e o risco da 
suplementação de zinco no tratamento de feridas 
são um assunto de muita discussão na literatura. 
A crença geral é que a suplementação de zinco é 
benéfica quando um paciente tem deficiência desse 
mineral, mas não na ausência de deficiência.113 No 
entanto, faltam dados fundamentados envolvendo 
feridas de dificil cicatrização.110,111

Ferro
O ferro é um cofator das enzimas de hidrólise 
prolil e lisil, essenciais para a síntese de colágeno. 
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Consequentemente, a deficiência grave de ferro e a 
anemia podem interferir no processo de cicatrização 
de feridas.114,115 No entanto, estudos prospectivos 
são escassos.

Outros micronutrientes
Os papéis específicos de muitos outros 
micronutrientes, como as vitaminas A, B e E e 
os oligoelementos (selênio, cobre e manganês), 
foram descritos no processo de cicatrização de 
feridas.114 A deficiência desses nutrientes está 
associada a lesões cutâneas. No entanto, devido 
à complexidade relacionada aos efeitos mútuos de 
vários nutrientes, é difícil e provavelmente impossível 
destacar um ou mais nutrientes que sejam os mais 
importantes neste processo. Portanto, a prevenção 
de deficiências é provavelmente importante para 
o tratamento de todas as feridas grandes ou que 
não cicatrizam81, Contudo, não existem dados 
baseados em metanálises de estudos prospectivos 
randomizados.

Considerações finais
Uma abordagem holística para o paciente com ferida 
crônica e difícil de cicatrizar é essencial. A ingestão 
nutricional deve ser cuidadosamente monitorada. 

Para tanto, é adequado utilizar um método em 
que a ingestão alimentar seja avaliada por meio 
do monitoramento da parte consumida da porção 
(método de constatação da porcentagem de sobra). 
Se o consumo real de alimentos não corresponder 
à ingestão planejada, devem ser utilizados 
suplementos nutricionais. Quando necessário, os 
suplementos devem ser utilizados o mais rápido 
possível e principalmente por via oral. Porém, a 
ingestão do paciente deve ser calculada para 
suprir não só o gasto energético, mas também os 
substratos para cicatrização de feridas, regeneração 
corporal (muscular) e atividade física.
 
Em pacientes desnutridos e sem as reservas 
necessárias, parece ser vantajoso usar um 
suplemento nutricional especial desenvolvido 
para a cicatrização de feridas. A combinação 
de antioxidantes, vitaminas, oligoelementos e 
modificadores inflamatórios, juntamente com 
uma dose aumentada de proteína, melhorou a 
cicatrização de UPs em estudos prospectivos duplo-
cegos e randomizados.93 Nos casos de indivíduos 
desnutridos, quando são sugeridos nutrientes 
especiais ou suporte nutricional, é necessária a 
supervisão de um nutricionista. 
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5.
Recomendações

Seção Recomendações

Atividade física • Recomendamos exercícios simples de resistência progressiva em combinação 
com a prescrição de atividade física para pessoas com úlcera venosa na perna, 
que são capazes de realizar exercícios e atividades físicas para promover a 
cicatrização da úlcera. 

• Para pessoas com úlcera no pé relacionada ao diabetes, recomendamos 
não alterar a atividade física em comparação com o período anterior ao 
desenvolvimento da úlcera, desde que haja alívio adequado de pressão para a 
úlcera. 

• Para pessoas com úlcera no pé relacionada ao diabetes, recomendamos reduzir 
os níveis de atividade física quando não for possível aliviar a carga sobre a 
úlcera, quando a cicatrização da úlcera não progredir ou quando a úlcera ainda 
não tiver cicatrizado após 12 semanas de tratamento multidisciplinar. 

• Exercícios estruturados sem sustentação de peso com o objetivo de melhorar a 
cicatrização de úlceras não são recomendados para pessoas com úlcera no pé 
relacionada ao diabetes, pois não há evidências de que sejam benéficos e ainda 
podem acarretar possíveis danos. 

• São necessárias mais pesquisas sobre a associação entre atividade física com 
sustentação de peso e cicatrização de úlceras nos pés relacionadas ao diabetes 
e desfechos dos pacientes. 

• São necessárias pesquisas sobre o efeito da atividade

Nutrição • A triagem nutricional e o tratamento de uma possível desnutrição devem ser 
incluídos no plano de cicatrização de feridas. 

• O tratamento da inflamação sistêmica juntamente com cuidados e apoio 
nutricional são importantes para pacientes desnutridos com feridas de difícil 
cicatrização. 

• O apoio nutricional deve ser sempre acompanhado de reabilitação e exercícios 
para prevenir a perda muscular e o acúmulo de gordura. 

• O encaminhamento a um nutricionista é recomendado para pessoas com feridas 
de dificil cicatrização nos casos em que é necessária suplementação nutricional. 

• São necessárias mais pesquisas sobre o acúmulo de gordura, o 
desenvolvimento da obesidade, a sarcopenia e a inflamação relacionadas ao 
apoio nutricional.
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