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Descri¢ao do método de coleta de evidéncias

Foram identificadas 37 publica¢bes na busca de
referéncias bibliogréficas realizada nas bases de dados:

a) MEDLINE (1966-2000).
b) EMBASE (1973-2000).
c) LILACS (1985-2000).

d) Base da Dados Cochrane de Revisoes Sistemdticas
(The Cochrane Library 2000, fasciculo 4).

Foi utilizada uma intersec¢ao da estratégia para
doenga venosa (sintaxe para o LILACS) e da estratégia
para revisdes sistemdticas/meta-andlises (sintaxe para o
PubMed). Foi realizada selecio dos artigos pela leitura
do titulo e do resumo ¢, quando necessdrio, foi utilizado
o texto completo. Associada & busca eletronica, outros
artigos foram sugeridos por especialistas. A avaliagao da
qualidade dos estudos foi realizada utilizando os rotei-
ros publicados no JAMA!-,

Revisao: descri¢ao do método de coleta de evidéncias

Foram identificados 603 referéncias bibliogréficas
no perfodo de janeiro de 2001 a fevereiro de 2005,
sendo selecionados 11 artigos relevantes.

Bases de dados pesquisadas:
a) MEDLINE (2001-2005).
b) LILACS (2001-2005).

c¢) Base de Dados Cochrane de Revisdes Sistemdticas
(The Cochrane Library 2005, fasciculo 1).

Grau de recomendagao e forca de evidéncia

A. Estudos experimentais e observacionais de melhor
consisténcia.

B. Estudos experimentais e observacionais de menor
consisténcia.

C. Relatos ou séries de casos.

D. Publica¢oes baseadas em consensos ou opinides de
especialistas.

Objetivo
Definir uma orientagao de como devem ser realiza-

dos o diagnéstico ¢ o tratamento da doenga venosa
crénica (DVC) dos membros inferiores.

Procedimentos

e Histdria clinica e exame fisico, detalhando sinto-

mas e sinais de DVC;

*  Examescomplementares recomendados paraacon-
firmagao diagnéstica: Doppler de ondas continuas,
ultra-sonografia (eco-Doppler), pletismografia ve-
nosa (fotopletismografia, pletismografia a ar), fle-
bografia ascendente dindmica e descendente;

* Procedimentos: orientagbes educativas, uso de
medicamentos, meias eldsticas de compressao gra-
duada e compressiao pneumdtica intermitente.
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Introdugao — Classe 3 — Edema

A DVC compreende um conjunto de sinais e —  Classe 4 — Alteragoes de pele e tecido subcutineo
sintomas que abrange desde as telangiectasias as em funciao da DVC
tlceras abertas, em conseqiiéncia da hipertensao ve- - Classe 42 — Pigmentacdo ou eczema
nosa cronica em todos os seus graus, causada por .

B graus, P - Classe 4b — Lipodermatoesclerose ou atrofia
refluxo e/ou obstrugio. b
ranca

A DVC constitui grave problema de satide publi-

c A — Classe 5 — Classe 4 com dlcera curada
ca, nao sé por sua alta prevaléncia, mas por seu

impacto socioecondmico. —  Classe 6 — Classe 4 com tlcera ativa
Atingindo cerca de 20% da populagio adulta em
paises ocidentais’®, com 3,6% de casos de tlcera *  Classificagio etioldgica (E)
. . . _ 55 4 _ ]
ativa ou cicatrizada na populagdo adulta’?, ¢, segun _ Congénita (EC)

do dados oficiais no Brasil, a 142 causa de afastamen- L

L. 56 —  Primdria (EP)
to tempordrio do trabalho’®. S6 no ano de 2000,
foram 61.000 internagdes em hospitais publicos e — Secunddria (ES) (pds-trombética)
conveniados, sendo que dessas, 13.000 internagdes — Sem causa venosa definida (EN)
foram devidas a tdlceras abertas. No ano de 2004, o
Sistema Unico de Satide teve um custo de 43 milhoes
de reais em cirurgia de varizes®’. Nesses levantamen-
tos, nio estao incluidos os dados do Sistema de Sadde — Veias superficiais (AS)

Suplementar e Privado. —  Veias profundas (AD)

*  Classificagio anatomica (A)

— Veias perfurantes (AP)

— Sem localizagio venosa identificada (AN)
Classificagao da DVC (CEAP)"

Revisao da classificacao da DVC (CEAP)*® *  Classtficagio fisiopatoldgica (P)
*  Classtficagio clinica (C) — Refluxo (PR)
—  Classe 0 —Sem sinais visiveis ou palpdveis de doenga —  Obstrugio (PO)
venosa —  Refluxo e Obstrucio (PR,0)
— Classe 1 — Telangiectasias e/ou veias reticulares — Sem mecanismo fisiopatolégico identificdvel
—  Classe 2 — Veias varicosas (PN)

Tabela 1 - Prevaléncia, no Brasil, das diferentes classes da DVC?

Classe  Descrigao Prevaléncia %

CEAP Sexo feminino  Sexo masculino
0 Nenhum sinal visivel ou palpdvel de doenca venosa 11 40

1 Telangiectasias ou veias reticulares 31 25

2 Veias varicosas 37 23

3 Edema 12 06

4 Alteragdes de pele e tecido subcutineo por DVC 6 03

5 Ulcera cicatrizada 2 01

6 Ulcera em atividade 1 02
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Terminologia e novas defini¢oes™

Telangiectasia

Confluénciade vénulas intradérmicas dilatadas com
calibre inferior a 1 mm.

Veia reticular

Veiaazulada, subdérmica, com calibrede 1 a3 mm.
Usualmente tortuosa. Exclui veias normais, visfveis em
pessoas com pele fina e transparente.

Veia varicosa

Veia subcutinea, dilatada, com o didmetro igual
ou maior que 3 mm, medida em posigdo ortostdtica.
Pode envolver veias safenas, tributdrias de safenas ou
veias superficiais da perna nao correlacionadas as
safenas. Geralmente tortuosas. Veias safenas tubula-
res, com refluxo demonstrado, podem ser considera-
das varicosas.

Atrofia branca

Area localizada de pele atréfica, freqiientemente
circular, de cor branca, circundada por capilares
dilatados e, as vezes, hiperpigmentacio. Nao deve ser
confundida com dreas cicatriciais de dlceras, que ndo
se incluem nessa definicao.

Corona phlebectatica

Numerosas pequenas veias intradérmicas, em for-
mato de leque, situadas na face lateral ou medial da
perna e pé.

Eczema

Dermatite eritematosa que pode progredir paraa
forma¢ao de vesiculas, descamagdo, ou pode ser
secretante, acometendo a pele da perna. Freqiiente-
mente localiza-se préximo a veias varicosas. Geral-
mente acompanha quadros de DVC avangada, mas
pode ser conseqiiente a reagao de hipersensibilidade
ao tratamento tépico.

Edema

Aumento perceptivel no volume de fluidos da pele
e tecido subcutineo, usualmente na regido maleolar,
podendo atingir a perna e o pé.
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Lipodermatoesclerose

Inflamagdo e fibrose localizada da pele e tecido
subcutineo da perna, as vezes associada a cicatrizes e
contratura do tendao de Aquiles. Pode ser precedida
por edema inflamatério difuso, por vezes doloroso.
Deve ser diferenciada, por suas caracteristicas clinicas,

das linfangites, das erisipelas e da celulite. E sinal de
DVC avancgada.

Pigmentagio

Coloragio escurecida da pele, em tom amarron-
zado, ocasionada pelo extravasamento de sangue.
Geralmente em regido maleolar, mas pode se esten-
der A perna e ao pé.

Diagnéstico

A DVC pode ser conseqiiente a obstrugio do retor-
no venoso, refluxo ou combina¢io de ambos. O exame
clinico e os métodos de diagndstico complementar

objetivam estabelecer quais dessas condigdes estao pre-
sentes! 12 (D).

O diagnéstico da DVC ¢ eminentemente clinico,
através da anamnese e exame fisico!3 (D).

Anamnese

Queixa e duragdo dos sintomas; histdria pregressa
da moléstia atual; hdbitos de vida; profissio; caracteri-
zagdo de doengas anteriores, especialmente trombose
venosa; traumatismos prévios dos membros e existéncia
de doenga varicosa.

Exame fisico

Hiperpigmentag¢ao em pernas, lipodermatoes-
clerose, edema; presenca de veias varicosas; presenga
de nevus; aumento do comprimento do membro e
varizes de localiza¢do atipica devem ser observados.
O exame deve ser sempre realizado com boa ilumina-
¢do e com o paciente em pé, ap6s alguns minutos de
ortostatismo!? (D).

A avaliagao da DVC apresenta um grau de dificul-
dade maior que a avalia¢ao da doenca arterial.

Exames complementares

Os diferentes métodos diagndsticos da doenga ve-
nosa sao examinador-dependente e requerem habilida-
de clinica especfﬁca14 (B).
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, .

O Doppler de ondas continuas é o primeiro

7 . ~ 7 s
método de avaliagao apds o exame clinico, podendo
detectar refluxo em jungio safeno-femoral ou safe-

no-popliteal00-61 (B).

O eco-Doppler venoso determina a localizagio e
a morfologia das alteragdes, principalmente quando
se objetiva o tratamento cirdrgico. E indicado para
avaliagiao de refluxo envolvendo territério da veia
safena magna e/ou parva; localizagdo de perfurantes
incompetentes; esclarecimento diagndstico de ede-
ma sem outros sinais de DVC; avaliagao de casos de
varizes recidivadas e anomalias vasculares; investiga-
¢do de trombose venosa profunda (TVP) prévia e de

insuficiéncia valvular e refluxo em sistema venoso
profundo!! (D)!%:16 (C)17-19 (B).

A pletismografia venosa pode ser utilizada na
avaliagdo do grau de acometimento da fung¢io venosa
(obstrugao e/ou refluxo), estimando a propor¢io de
comprometimento do sistema venoso superficial e
profundo e, dessa forma, prevendo os resultados de
cirurgia do sistema venoso superficial nos casos que
apresentem comprometimento tanto superficial quan-
to profundo. Deve ser considerada como um teste
quantitativo complementar!! (D).

A flebografia ¢ indicada quando os métodos nio-
invasivos forem insuficientes para esclarecimento

Diagnéstico da
doenca venosa cronica

Anamnese, exame clinico,
Doppler de ondas

continuas
Telangiectasias e/ou Insuficiéncia de veias Edema Alteracoes troficas,
veias reticulares safena magna, parva (C3) Ulcera cicatrizada
(c1) ou perfurantes ou aberta
(C2) (C4,C5,C6)

«—  NAO — |

Necessidade de maiores
informacdes para
diagndstico e planejamento
de tratamento?

SIM

Avaliagcdo nédo-invasiva

«—————— NAO «———

Necessidade de
informagoes adicionais?

v

TRATAMENTO

SIM

Flebografia

Algoritmo 1 - Diagnéstico da doenga venosa cronica
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diagnéstico e/ou orientagio de tratamento, nas angi-
odisplasias venosas e na possibilidade de cirurgia do
sistema venoso profund062’63 (B).

A arteriografia tem sua indicagdo nos casos em que
hd suspeita de fistulas arterio-venosas!! (D).

Na suspeita de linfedema associado a linfocintilo-
grafia, pode ser dril'! (D).
Na impossibilidade de se realizar exames confir-

matérios, o diagndstico clinico ¢ suficiente para
iniciar o tratamento clinico.
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Tratamento

Telangiectasias e veias reticulares (C1)

O tratamento de escolha é a escleroterapia®’

(D)28:29 (B), com a opg¢io de tratamento cirtrgico
por miniincisdes para retirada de veias reticulares.

A perspectiva de melhora deve ser avaliada em
relagdo aos riscos associados ao procedimento14 (D).

O uso dos diferentes tipos de /aser tem sido propos-
to, necessitando, entretanto, de maiores estudos que
demonstrem sua real eficdcia3? (D).

Anamnese, exame fisico,
Doppler de ondas

continuas

Sintomas compativeis com insuficiéncia
venosa cronica, porém sem sinais clinicos

l

Foram afastadas outras causas?

sim l

* Orientagédo geral
» Compresséao e/ou medicamentos
(se necessario)

l NAO

Pesquisar causas neuroldgicas,
osteoarticulares, musculares
e outras

Avaliagao em 30 dias
Tratamento efetivo?

v

SIM NAO

Reinvestigar outras causas
de dor em membros inferiores
(neurolégicas, osteoarticulares,

musculares)

Determinar a necessidade de
—  prolongar o uso de compressao
e/ou medicamentos (se utilizados)

Algoritmo 2 - Tratamento clinico da doenga venosa cronica
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O uso de medicamentos venoativos e/ou meias

eldsticas de compressao graduada é indicado na presen-
ca de sintomas associados?? (D)21-27 (B).

Veias varicosas (C2)

Na presenca de refluxo em jungao safeno-femo-
ral ou safeno-poplitea ou, ainda, na presenca de

tributdrias e/ou perfurantes insuficientes, estd indi-
cado o tratamento cirlirgico20 (D)31-36 (B)37:38 (C).

Histdria pregressa de TVP implica em propedéuti-
caampliada, sendo que o tratamento cirdrgico pode ser
benéfico, caso exista refluxo em jungio safeno-femoral
ou safeno-poplitea e seja demonstrado claramente que
esses troncos nao representam via de maior importancia
no esvaziamento venoso2? (D).

Meias medicinais de compressio graduada com
compressao acima de 40 mmHg, compativeis com os
didmetros e conformagio anatdémica da perna e banda-
gens ineldsticas, sdo efetivas no pds-operatdrio, poden-
do proporcionar um menor nimero de recidivas3? (B).

FEdema (C3)

Meias eldsticas de compressao graduada acima de
35 mmHg sio efetivas?140 (B).

Bandagens eldsticas e ineldsticas também podem
ser usadas, desde que corretamente colocadas?® (D).

Medicamentos venoativos, como a diosmina22
(B), hesperidina22 (B), dobesilato de cdlcio?! (B),
rutinaZ? (B), rutosideos?? (B) e extrato de castanha-
da-india®3 (B) proporcionam redugdes objetivas nos
indices de edema, podendo ser utilizados como tera-
péutica complementar.

A corregio cirtrgica de refluxo em jungio safe-
no-femoral ou safeno-poplitea pode ser benéfica2?

(D)4 (C).

Pacientes com edema e passado de TVP devem ser
avaliados com maior rigor antes de serem submetidos a
tratamento cin’lrgico20 (D).

Alteragoes trdficas (C4)

O uso de meias eldsticas de compressao acima de

35 mmHg pode ser benéfico®> (C).

Bandagens corretamente colocadas também atuam
favoravelmente?? (D).

Na3o existem, ainda, evidéncias suficientes que de-
monstrem o valor do tratamento cirtrgico. No entanto,
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a corre¢ao da insuficiéncia venosa superficial, com a
melhora funcional subseqiiente, pode promover me-
lhora das alteracbes tréficas?? (D).

Ulcera cicatrizada (C5)

A compressiao acima de 35 mmHg parece ser
efetiva na prevengio da recorréncia da tlcera veno-
sa20 (D)4° (B).

Pacientes portadores de insuficiéncia venosa super-

ficial apresentando ulcera cicatrizada devem ser subme-
tidos a tratamento cirt’lrgicozo (D)Y7 (B)48 (C).

Ulcera ativa (C6)

Evidéncias da eficdcia da medicagao ainda sao limi-
tadas.

O diagnéstico bacteriolégico e o uso de antibié-
ticos rotineiramente nio sio recomendados, uma vez
que nao apresentam influéncia no diagnéstico, trata-
mento e prognéstico49 (B). Ressalva-se o uso de
antibiéticos nos casos de infecgdes com manifesta-
coes sistémicas’?>1 (D).

O valor do uso dos diversos tipos de tratamento
local ainda ndo foi comprovado, sendo contra-indicado
o uso de antibidticos tc’)picos51 (D).

Bandagens eldsticas e ineldsticas sao efetivas quan-
do adequadamente colocadas®® (D)46:52,53 (B).

Meias de compressao eldstica graduada acima de
35 mmHg também podem ser usadas?? (D).

Pacientes portadores de tilcera venosa ativa e reflu-
x0 em jungao safeno-femoral ou safeno-poplitea bene-
ficiam-se com o tratamento cirdrgico. Na auséncia de
refluxo ou apés TVP, nido existem evidéncias que
indiquem o valor do tratamento cirﬁrgicozo (D).

Recomendagoes

Na classificagio da DVC, recomenda-se o uso de
classificacio tdnica e aceita mundialmente — CEAP
1995/Revista em 2005.

Exames complementares podem ser necessdrios para
a orientagao diagnéstica: Doppler de ondas continuas,
eco-Doppler, pletismografia venosa, flebografia ascen-
dente e descendente e linfocintilografia.

7

Orientagao educativa é recomendada a todos os
pacientes das diferentes classes clinicas.
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Sintomas isolados que necessitem tratamento apre-
sentam melhora clinica com o uso de medicamentos
venoativos e/ou compressao eldstica. Os diversos tipos
de medicamentos venoativos possuem diferentes efei-

tos nos variados sintomas!%20:21-27,

A meia eldstica de compressao graduada deve ser
utilizada para tratamento da DVC nas diversas classes
clinicas da classificagago CEAP. Pode ser utilizada em
associa¢ao com o uso de medicamentos. A meia, para ser
util, deve ser compativel com as medidas do membro

inferior de cada doente!©.

Cada medicamento e procedimento recomendado
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possui contra-indicagdes, precaugoes, interagdes e rea-
¢oes adversas, que devem ser verificados.

Novos métodos de tratamento vém sendo desen-
volvidos: oblitera¢ao endoluminal de safenas, liga-
dura endoscépica subfascial de perfurantes, exérese
mecanica de veias varicosas, endopréteses venosas.
Ainda nio existem evidéncias suficientes que permi-
tam o seu uso em cardter de rotina ou preferenci-
3154:65'67_

Esta diretriz de diagndstico e tratamento da DVC
pode auxiliar no processo de classificagao da doenga e
definigao do tipo de tratamento.

Anamnese, exame fisico,
Doppler de ondas
continuas

Classificacao CEAP

l

C1

Telangiectasias e/ou
veias reticulares

* Orientagao geral

* Compressao e/ou medicamentos
(se necessario)

 Escleroterapia quimica e/ou
cirurgia com miniincisées

SI l

l

c2

Veias varicosas sem edema
ou lesdes de pele

v

Perspectiva
cirargica?

l NAO

Planejamento cirurgico,
se necessario,
avaliagdo nao-invasiva

Tratamento clinico
Orientagéao geral
Compresséo elastica

e/ou medicamentos
(se necessario)

Algoritmo 3 - Tratamento da doenga venosa cronica classes C1 e C2
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Anamnese, exame fisico,
Doppler de ondas
continuas

Classificagao CEAP C3, C4, C5 ou C6 (A1)

NAO SIM
Perspectiva cirdrgica?
Eco-Doppler venoso +—
Sistema venoso profundo Insuficiéncia de veia safena
com refluxo ou magna, parva e/ou
obstrugao? perfurantes, com sistema
(A2) venoso profundo sem
alteracoes
Ainda existe Existe necessidade
perspectiva de de informagoes
tratamento adicionais?
cirurgico?
S NAO
NAO S
Flebografia
v
Tratamento clinico Tratamento cirdrgico

Algoritmo 4 - Tratamento da doenga venosa cronica classes C3, C4, C5 e C6

Anexos Anexo 2 (A2)

Anexo 1 (Al) Sistema venoso profundo:

e Afastar outras causas de edema em C3. * nos casos de refluxo, realizar flebografia ascendente
*  Afastar causas dermatoldgicas em C4, C5 e C6. ¢ descendente;

* nos casos de obstrugio, realizar flebografia ascen-
dente.
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Descri¢ao do método de coleta de dados

Foi realizado um levantamento bibliogrifico nas
bases de dados MEDLINE, LILACS, Centro Cochrane
do Brasil e institui¢des governamentais e privadas naci-
onais e internacionais, utilizando estratégias de busca
padronizadas para selecao dos artigos pertinentes. O
material foi analisado quanto a confiabilidade de sua
metodologia, e as conclusées classificadas segundo o
nivel de evidéncia. As recomendacbes foram classifica-
das segundo o nivel de evidéncia (Tabela 1).

Grau de recomendacio e forca de evidéncia

O nivel de evidéncia dirige o leitor desta diretriz
ao tipo de evidéncia que apdia cada recomendacio.
Esta grada¢ao nio deve ser interpretada como forga
derecomendagio. Todas as recomendagdes sao igual-
mente aprovadas e nao devem ser vistas como opci-
onais, apesar dos diferentes niveis de evidéncia a elas
associados.

Objetivo

Estabelecer recomendagdes para orientagdo do
diagndstico, da terapéutica e da prevengio da dlcera
de insuficiéncia venosa cronica (IVC) de etiologia
primdria e secunddria.

Procedimentos

Os procedimentos diagndsticos considerados fo-
ram a avaliagdo clinica e as medidas e exames subsidid-
rios. Os procedimentos terapéuticos foram: medidas
gerais (limpeza, curativos, desbridamentos), tratamen-
to da dor, terapia de compressao, tratamento cirtdrgico
e tratamento medicamentoso. Para a prevengio da
tlcera, foram analisados a terapia de compressao e o
tratamento cirdrgico da IVC.

Desfechos clinicos

A tlcera de IVC ocorre em 1 a 3% da populagao de
idade acima de 20 anos, e sua maior caracteristica é a
recidiva periédica1'4. A maior parte dos estudos epide-
mioldgicos foi realizada antes do estabelecimento e
aceitacdo da classificacio CEAP. H4 um tnico traba-
lho brasileiro sobre o tema baseado nessa classificacao,
realizado na regido de Sorocaba (SP), que avaliou indi-
viduos que vieram a consulta em ambulatérios de
hospitais e outros pontos de atendimento médico e
excluiu os individuos que procuraram esses servigos
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com a queixa de dores nas pernaSG. Procedendo dessa
forma, foram excluidos também alguns doentes porta-
dores de IVC, o que possivelmente diminuiria a preva-
léncia do problema. Em todo caso, os dados nio sao
diferentes dos publicados na literatura internacional.
ATVC é responsdvel por 75% das tlceras de perna.

As demais sao provocadas por doenga arterial obstrutiva

Ulcera de Insuficiéncia Venosa Crénica — de Aguiar ET et alii

periférica (DAOP), neuropatia periférica (diabetes
melito, alcoolismo, lepra), doengas infectocontagiosas
(erisipela, leishmaniose, tuberculose, etc.), doengas reu-
matolégicas, doengas hematolégicas e tumores’. As
tilceras de IVC tém graves repercussdes socioecondémi-
cas, como a perda de dias de trabalho, aposentadoria
precoce e os gastos com a terapéutica, em geral, prolon-

Tabela 1 - Classificagio dos niveis de evidéncia e sua relagao com os graus de recomendagio
Nivel de evidéncia Grau de recomendacao
¢ Revisio sistemdtica de ensaios clinicos controlados e
aleatorizados.
* Ensaio controlado e aleatorizado com intervalo de confianga H4 evidéncias cujos melhores estudos
pequeno. sdo classificados com nivel de
1 * Revisdo sistemdtica de estudos diagndsticos bem desenhados. evidéncia 1, diretamente aplicdveis 4
* Estudo diagndstico de padrio-ouro aleatorizado e controlado. pop u.lai;io.alvo, que mostram
* Estudo diagnéstico com alta sensibilidade e/ou especificidade. consisténcia geral dos reiultados, que
.. . . . . L. suportam a recomendagio.
* Diretriz nacional ou internacional editada por instituigao
idonea, construida e bem documentada com a metodologia de
classificagao de evidéncias.
* Ensaios de interven¢do com resultados “tudo ou nada”.
¢ Revisio sistemdtica de estudos de coorte.
* Estudo de coorte. Hi4 evidéncias cujos melhores estudos
* Estudo de coorte de cuidados médicos recebidos “pesquisa de sio classificados com nivel de
desfecho”. evidéncia 2, diretamente aplicdveis &
D) ¢ Revisio sistemdtica de estudos de caso-controle. populagio alvo e que mostram
¢ FEstudo de caso-controle. consisténcia geral dos resultados, ou
* Revisdo sistemdtica de estudos diagndsticos cujo desenho gera hd evidéncias extrapoladas dos
chance de viés. estudos de nivel de evidéncia 1 que
* Estudo diagnéstico de padrio-ouro que é aleatorizado ou suportam a recomendagao.
controlado.
* Estudo diagndstico que ¢ aleatorizado ou controlado sem
padrdo-ouro.
Hi4 evidéncias cujos melhores estudos
o Séric de casos. sdo classificados com nivel de
3 * Estudo diagndstico (estudo de padrao-ouro ou estudo ev1denc151 3, diretamente aplicdveis 2
aleatorizado ou estudo controlado). pop glagao.alvo, que mostram
consisténcia geral dos resultados e
que suportam a recomendagio.
Recomendagio extraida de estudos
¢ Consenso ou opinido de especialista. nio-analfticos, de diretrizes
4 * Diretrizes construidas sem a metodologia de classificagio de construidas sem a metodologia de
evidéncias. classificacdo de evidéncias, de séries
de casos e de opinido de especialistas.
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gada&9. No Brasil, a IVC, nas suas diversas formas,
constitui a 142 causa de afastamento do trabalho!°.
Esses dados atestam a importincia desta Diretriz.

A orientagio expressa nestas Diretrizes visa a cica-
trizagao da tlcera de IVC o mais rapidamente possivel,
bem como impedir sua recidiva.

Principais recomendagoes
Diagnéstico
Avaliacio da vilcera

Recomendagio 1 — A avaliagdo clinica por meio da
histéria, antecedentes e exame fisico é fundamental para
estabelecer o diagndstico e etiologia das dlceras de
membros inferiores. A Tabela 1 relaciona as caracteris-
ticas da tlcera de IVC. Lembrar que as tlceras podem
ter origem mista ou ocorrer associadas (Tabela 2).
Bl 1-17

Recomendagio 2 — A informagio relativa a dlcera
de IVC deve incluir o ano de ocorréncia da primeira
tllcera, local de tlceras anteriores, nimero de episédios
de ulceragio, tempo livre de dlcera e tratamentos ante-
riores e atual. B11-10

Recomendagio 3 — A presenca de edema, eczema,
hiperqueratose, maceragio, aspecto do tecido de granu-
lagdo, sinais de epitelizagdo, aspectos da borda da ferida,
sinais de prurido, exsudagdo, pus, necrose e odor deve
ser registrada na primeira avaliagio e monitorada nas
seguintes. Bll-16

Medidas e exames subsididrios

Recomendagao 4 — O registro do tamanho da ferida
deve ser feito na primeira observagio, e de sua diminui-
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¢do ou aumento nas seguintes. Nao hd um método
ideal. O observador deve escolher o que seja mais fécil
nas suas condicées de trabalho. B1>-17

Recomendagdo 5 — A pressdo arterial, o indice
tornozelo-braquial (ITB) com Doppler, o indice de
massa corporal (IMC), o exame de urina tipo I ¢ a
dosagem sangiiinea de proteinas (total e fragdes) devem
ser investigados na primeira consulta. B15>:17

Recomendagao 6 — O I'TB deve ser medido, perio-
dicamente, para avaliar a ocorréncia concomitante da
DAOP. O tratamento por compressao deve ser criteri-
osamente avaliado nessa condicao. A1>17-19

Recomendagio 7 — O exame bacterioldgico (swab)
de rotina nio ¢ importante. Deve ser realizado nas
seguintes condicdes: sinais de inflamagdo e celulite,
aumento dador, exsudato purulento, deterioragao rdpi-
da da dlcera e febre. A antibioticoterapia sistémica ¢
recomenddvel apenas nessas condigoes. B1>17

Recomendagao 8 — O eco-Doppler colorido permi-
te identificar insuficiéncia valvar e obstrucio nos siste-
mas venosos superficial, profundo e perfurante, deter-
minar o calibre das veias e diferenciar a lesio venosa
priméria da secunddria. E o exame de escolha para

planejamento de tratamento. A20-21

Recomendagio 9 — A flebografia deve ser realizada
quando hd suspeita de leses venosas pélvicas ou das
veias ilfacas ou cava. A2!

Recomendagao 10 — A pletismografia é importante
para complementagao do diagndstico e avaliagdo da
conduta terapéutica. E uma boa maneira nio-invasiva
de avaliar a hemodinimica venosa e que permite avaliar
o efeito da terapéutica empregada.A2>23

Tabela 2 -  Caracteristicas da dlcera de insuficiéncia venosa cronica e diagnéstico diferencial de tilcera isquémica

Ulcera de insuficiéncia venosa crénica

Ulcera isquémica

Geralmente rasa (1/3 inferior, face medial da perna)
Edema

Eczema

Eritema submaleolar interno

Lipodermatoesclerose

Veias varicosas

Hiperpigmentagao

Atrofia branca

Funda, bem delimitada

Base da tlcera pouco perfundida e pdlida
Perna e pés frios

Pele lisa brilhante, ineldstica
Eritrocianose com pé pendente

Pés pélidos ou cianéticos

Gangrena de pododdctilos
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Tratamento
Terapia de compressio

Recomendagao 11 — Sistemas de alta compressao
graduada, capazes de manter a compressao por 1 sema-
na, devem ser a primeira linha de tratamento de tlceras
nao-complicadas. Em casos de tlceras muito exsudati-
vas, os sistemas devem ser trocados com maior freqiién-

cia. O ITB deve ser igual ou maior que 0,8. Al5:24

Recomendagdo 12 — O treinamento de profissi-

onais em terapia de compressao deve ser estimulado.
A24,25

Tratamento da dor

Recomendagio 13 — A compressao e a cicatrizagao
aliviam a dor. A elevagio do membro durante periodo
de repouso também alivia a dor. A compressio e exer-
cicios (fisioterapia), além de manterem a bomba venosa
atuante, também minimizam a dor. D20

Recomendagio 14 — O uso continuado de anal-
gésicos (AINH e opidides) pode ser prejudicial. O
uso e desenvolvimento de medidas fisioterdpicas que
aliviem a dor, permitam a realiza¢o dos curativos e
da terapia de compressao e apressem a cicatrizagao
devem ser estimulados. D26

Limpeza, desbridamentos, curativos

Recomendagdo 15 — A limpeza da dlcera deve ser
simples; a irriga¢do com dgua morna, quando necessd-
ria, ¢ suficiente; a técnica de curativo deve ser limpa e
dirigida a prevenir infecgdo cruzada; assepsia rigorosa
nio ¢ necessdria. O uso de agentes quimicos, como
polivinilpirrolidona-iodadaa 1%, 4cido acéticoa 0,25%,
dgua oxigenada e hipoclorito a 0,5%, foi condenado
por ter sido demonstrado, in vitro, que lesam as células.
A manutenc¢io do ambiente da tlcera umido facilita o
desbridamento autolitico feito pelas células e enzimas
do préprio doente. Nao hd um curativo em particular
que seja mais efetivo na cicatrizagao das tlceras venosas
de perna. O curativo deve ter custo baixo e ser pouco ou
nao-aderente, para evitar danos ao leito da ferida.
Alguns preparados contendo antibidticos tépicos e/ou
lanolina podem provocar reagoes de hipersensibilidade
em determinados pacientes. Nao h4 evidéncia de que o
uso de antibidtico tépico auxilie na cicatrizagao. Esses
preparados devem ser evitados. D%/

Recomendacio 16 — A remocio de tecido necré-
tico e desvitalizado pode ser feita por meio mecénico,
autolitico, quimico ou enzimdtico. D27

Ulcera de Insuficiéncia Venosa Crénica — de Aguiar ET et alii

Recomendagao 17 — Dispositivos de compressao
permitem manter curativo simples e nao-aderente sobre
a tlcera, mantendo o ambiente de cicatrizagio imido.
A compressao é o ponto mais importante da cicatriza-
cdo das dlceras venosas. A2427
Escleroterapia

Recomendagao 18 — A escleroterapia, ou ecoes-
cleroterapia, pode ser usada como alternativa ao
tratamento cirdrgico nos casos de IVC primdria, para
tratamento da insuficiéncia venosa. Na IVC secun-
ddria, pode ser associada a reconstru¢io do sistema
venoso profundo. D%8-30

Tratamento ciriirgico da IVC

Recomendagio 19 — Nio deve haver sinais de
infecgao para que se faga a indicagio cirdrgica. D3!

Recomendagio 20 — O diagndstico deve ser com-
pleto em relagao a etiologia, a localizagao da(s) lesao(Ges)
venosa(s) e se hd insuficiéncia valvar ou obstrucio de
segmento venoso. AS

Recomendagio 21 — A ligadura das perfurantes
insuficientes pode ser realizada por método aberto ou
endoscépico. D31-32

Recomendagdo 22 — A cirurgia endoscépica de
perfurantes associada a safenectomia tem sua indica-
¢do principal nos casos cuja IVC seja primdria e cujo
sistema venoso profundo esteja pérvio. Essa técnica
permite que a corre¢ao da IVC seja feita mesmo com
a tlcera aberta. B31:33

Recomendagdo 23 — Valvuloplastias, transposi-
¢oes venosas e cirurgia endovascular venosa sio em-
pregadas nos casos cuja etiologia de IVC seja secun-
ddria e quando nio se consegue manter a tlcera

cicatrizada mesmo com terapia de compressio ade-
quada (os casos rebeldes). B32.33

Tratamento medicamentoso

Recomendagio 24 — As drogas flebotrépicas apres-
sam a cicatriza¢io das ulceras e devem ser ministradas
em conjunto com as outras medidas terapéuticas. B3435

Prevengdo

Recomendagio 25 — A terapia de compressao nio
deve ser abandonada nos seguintes casos: dermatofibro-
se intensa e lesio venosa secunddria 3 TVP. D4

Recomendagao 26 — O tratamento cirtdrgico da

IVC associado a terapia de compressao diminui a taxa
de recidivas. A36:37
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Algoritmo 1 - Ulcera de insuficiéncia venosa cronica
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Grau de recomendacio e forca de evidéncia

Estudos sobre diagndstico, tratamento e preven-
¢ao:

Grau 1 — Revisio sistemdtica de estudos de acurdcia
de boa qualidade; revisdo sistemdtica de ensaios clinicos
aleatdrios ou ensaio clinico aleatério com tamanho da
amostra maior que 1.000 doentes.

Grau 2 — Estudos de acurdcia (padrao-ouro, obser-
vagao cega € amostra representativa); ensaio controlado
aleatério com intervalo de confianga pequeno.

Grau 3 — Alta sensibilidade ou baixa especificidade;
outros ensaios clinicos aleatdrios.

Grau 4 — Revisao sistemdtica de estudos 5 ou 6;
revisao sistemdtica de estudos coorte.

Grau 5 — Padrao-ouro, observagao cega sem amos-
tra representativa; estudo analitico de coorte.

Grau 6 — Padrao-ouro sem observagio cega nem
amostra representativa; estudo descritivo de coorte de
desfechos clinicos.

Grau 7 — Revisio sistemdtica de estudos 8 e 9;
revisao sistemdtica de estudos caso-controle.
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Grau 8 — Observagao cega, amostra representativa
sem padrao-ouro; estudo caso-controle.

Grau 9 — Observagao cega ou amostra representati-
va ou padrio-ouro; série de casos.

Grau 10 — Opiniao de especialistas nao baseada em
pesquisa clinica.

Objetivo

Estas diretrizes foram elaboradas com o intuito de
conscientiza¢io da existéncia das doengas do sistema
linfético, caracterizadas por edema (linfedema) e que
devem ser prevenidas precocemente, diagnosticadas e
tratadas para minimizar as complica¢bes derivadas da
cronicidade, como infec¢bes de repeticao, incapacidade
funcional e restrigao social do paciente.

Histdria clinica e exame fisico

Exames complementares gerais: hemograma ASLO,
VHS, PCR.

Exames complementares especificos: mapeamento
duplex venoso, linfocintilografia radioisotépica, resso-
nancia nuclear magnética e, em algumas regides, pes-
quisa de fildria.

Procedimentos que incluem orientagées educati-
vas, preventivas, uso de medicamentos e outros trata-
mentos.

Desfechos

Os desfechos clinicos do linfedema sao infeccoes de
repeti¢ao, que agravam a evolugio da doenga e levam a
incapacidade funcional das regioes afetadas, com restri-
¢ao da capacidade laboral e piora da qualidade de vida.
A cronicidade sem tratamento favorece a malignizacao
(linfossarcoma).

Principais recomendagoes

Diagnéstico: pesquisa dos fatores etioldgicos do
edema; diagndstico diferencial com outros edemas.

Anamnese: presenga de edema sem reducio em 24
horas e infec¢oes de repeti¢ao (erisipela).

Exame fisico: sinal de Stemmer positivo, cacifo
negativo.

Exames complementares gerais: hemograma (eo-
sinofilia, linfocitose, leucocitose), ASLO (diagndsti-
co de estreptococcia), VHS, PCR (avaliagao do esta-
do inflamatério).
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Exames complementares especificos: mapeamento
duplex venoso, em caso de suspeita de lesao venosa
(TVP, sindrome pdés-flebitica, varizes), também pode
evidenciar canais linfdticos ectasiados e espessamento
de subcutineo. Linfocintilografia radioisotdpica: a al-
teragao dos padroes de normalidade confirmam a doen-
ca linfética, através da andlise quantitativa, semi-quan-
titativa e qualitativa. Ressonincia nuclear magnética:
no diagndstico diferencial dos edemas, sendo caracte-
ristico do linfedema o aspecto em “favo de mel”.

Tratamento
Tratamento clinico
Prevengio e tratamento das infeccoes

* Higiene com os pés, evitando micoses interdigitais
e lesoes de pele.

* Cuidados com a pele, hidratago e evitar traumas.

* Antibioticoterapia profildtica (penicilina benzatina
1.200.000 a cada 15 ou 21 dias, como primeira
opgdo, ou azitromicina 500 mg/dia por 5 dias, ou
amoxacilina com dcido clavulénico 500 mg/dia por
periodos de 6 meses a 1 ano). No caso de infecgoes
agudas, tratar com os mesmos antibiéticos, em
doses terapéuticas, por periodo minimo de 15 dias.

*  Redugio e manuten¢io do volume da regido afeta-
da pelo edema: repouso com os membros elevados,
evitar ortostatismo prolongado, eleva¢io dos pés da
cama, melhora do retorno venoso. Terapia fisica
complexa descompressiva (método de Foldi-Le-
duc), tratamento de lesoes de pele, drenagem linfé-
tica manual, enfaixamento ineldstico e eldstico, e
exercicios miolinfocinéticos por periodos de até 4
meses (bloco completo). Compressio pneumdtica
intermitente seqiiencial. Autobandagem. Autodre-
nagem linfdtica com roletes. Contengao eldstica
com luvas ou meias com compressio e medidas
adaptadas ao paciente.

¢ Medicamentos: diurético (somente fases iniciais
em certos pacientes). AntimicSticos tépicos e/ou
sistémicos orientados por exame micoldgico. Lin-
focinéticos — hesperidinicos ou cumarinicos via
oral (grau de recomendacio e for¢a de evidéncia 7)
e uso tépico (com grau de recomendagio e for¢a de
evidéncia 10).

*  Medidas gerais: dieta de emagrecimento, dieta com
restrigao de triglicérides de cadeia longa para lesao
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linfética das cavidades (quilotérax, ascite quilosa,
quiluria).

* Psicoterapia de apoio.

Tratamento cirirgico

E de excegio na maioria dos casos, a no ser no
linfedema peno-escrotal, para o qual é a indicagio de
escolha. As cirurgias de ressec¢do estdo indicadas
apds tratamento clinico adequado, como medida
complementar para corre¢io do excesso de pele e
tecido celular subcutineo (TCSC), visando otimizar
a anatomia do membro. Nesse caso, podemos indi-
car, selecionadamente, a lipoaspiragio localizada,
nio esquecendo que a terapia fisica complexa deve
ser continuada apés a cirurgia.

No caso de fibroedema, forma elefantidsica, podem
ser indicadas as dermolipectomias totais, com resulta-
dos varidveis.

Nos casos de ressecgao linfonodal proximal com
linfedema secunddrio pés-cirtrgico, pode ser cogitada
a anastomose linfovenosa por técnica de microcirurgia,
quando houver coletores linfdticos distais preservados.

QUADRO CLIiNICO

Anamnese / Exame fisico

LINFOCINTILOGRAFIA

RADIOISOTOPICA
+ /v l

Fotopletismografia
Mapeamento Duplex LIPEDEMA
Flebografia outros

+

(GRAU DE RECOMENDAGAO E NIVEL DE EVIDENCIA A-1C)
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Prevencao

Atengdo para os fatores de risco que agridem o
sistema linfdtico, como infec¢oes de repetigdo, cirurgia
de ressecdo linfonodal, radioterapia, tumores (metdsta-
ses ou invasdes) e micoses profundas. A suspeita clinica
de linfopatia descompensada com aparecimento de
linfedema deve ser sempre aventada.
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TRATAMENTO CLIiNICO

PREVENGAO CONTENGAO REDUGAO DO VOLUME
DE INFECQOES DO EDEMA DA EXTREMIDADE
Tratamento lesbes de pele ELASTICA TERAPIA COMPRESSAO
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v v
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Algoritmo 2 - Linfedema - tratamento clinico
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