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Editorial

É com imensa satisfação que a Sociedade Brasileira de Angiologia e 
Cirurgia Vascular – regional São Paulo (SBACV-SP), lança o primeiro 
livro de atualização em doenças vasculares para médicos de saúde 
da família.  

A obra Atualização de Temas Vasculares para a Atenção Primária à 
Saúde tem como objetivo a educação continuada de nossos cole-
gas da atenção primária à saúde, oferecendo assuntos corriqueiros 
sobre doenças vasculares periféricas e incentivando o aprimora-
mento dos clínicos que atendem nas Unidades Básicas de Saúde.

Procuramos contemplar temas importantes da vida diária, des-
de varizes e pés diabéticos até aneurismas, do diagnóstico ao obje-
tivo do tratamento e a necessidade ou não de encaminhamento ao 
especialista.

A interação da cirurgia vascular com os médicos da saúde da fa-
mília é essencial para o adequado tratamento de nossa população, 
oferecendo um acompanhamento básico inicial que, com certeza, 
otimizará as condutas e minimizará as longas filas do Sistema Único 
de Saúde (SUS), possibilitando um melhor planejamento no controle 
das doenças vasculares.

Boa leitura!

Marcelo Calil Burihan 
Martim Elviro de Medeiros Junior

Edwaldo Edner Joviliano
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1 
Avaliação Vascular do Paciente 
Diabético na Atenção Primária 

Afonso César Polimanti, Sérgio Roberto Tiossi e 
Marcelo Fernando Matielo

Introdução
O pé do diabético, devido a alterações neuropáticas, ortopédicas, 
vasculares e infecciosas, apresenta alto risco de deformidades, úl-
ceras, infecções e amputações. Segundo a Sociedade Brasileira de 
Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV), a abordagem preventiva e 
terapêutica adequada é essencial para reduzir sequelas e melhorar 
a qualidade de vida.1

Essa condição tem impacto significativo na morbimortalidade, 
pois pacientes diabéticos têm risco aumentado de eventos isquêmi-
cos, insuficiência renal e retinopatias.1 Estudos indicam que a mor-
talidade desses pacientes em 5 anos pode superar a de cânceres 
como os de mama e próstata.2

A elevada mortalidade e as graves complicações reforçam a im-
portância do rastreamento sistemático e do tratamento precoce na 
atenção primária.3 São fundamentais o controle glicêmico rigoroso,4 
os cuidados diários com os pés e o uso de calçados apropriados.5 
Destacam-se a identificação dos fatores de risco, o rastreamento 
regular e a educação do paciente como estratégias-chave para pre-
venir úlceras e amputações.4,5 Atualmente, definimos o pé diabé-
tico como os pés de um paciente diabético, em qualquer estágio 
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de evolução, mesmo na ausência de sintomas, pois isso não exclui 
neuropatias ou doença aterosclerótica periférica.6

Este capítulo visa capacitar profissionais da saúde a identificar 
fatores de risco, implementar medidas preventivas e encaminhar 
precocemente, quando necessário, para serviços especializados, 
reduzindo a morbimortalidade e melhorando o prognóstico des-
ses pacientes.

O real problema do pé do diabético
A hiperglicemia crônica leva a alterações metabólicas que causam 
danos nos nervos, nos vasos sanguíneos, nos tecidos moles, nas arti-
culações e nos ossos dos pés.1 Esses danos geram comprometimen-
tos neurológicos autonômicos, sensitivos e motores, favorecendo 
lesões ulcerativas e infecções graves que podem levar a amputações 
dos membros inferiores.2,3

A neuropatia sensitiva resulta na perda da sensibilidade pro-
tetora, dificultando a detecção de pequenos traumas, enquanto a 
neuropatia motora provoca deformidades estruturais, como dedos 
em garra e alterações biomecânicas, que elevam os pontos de pres-
são nas plantas dos pés. A neuropatia autonômica simpática reduz 
a sudorese, tornando a pele seca e suscetível a rachaduras, facili-
tando infecções.5-7

Esses fatores levam à formação de hiperqueratoses planta-
res nos pés e no dorso dos dedos. Com seu avanço, essas áreas 
podem evoluir para úlceras profundas, especialmente sobre as 
proeminências ósseas, aumentando o risco de infecções e oste-
omielites. As regiões plantares das cabeças dos metatarsos e o 
calcâneo são as mais acometidas.5,7 O diagnóstico precoce é es-
sencial para evitar complicações e mutilações.5 A Figura 1.1 ilustra 
as alterações neuropáticas e biomecânicas que contribuem para o 
surgimento e a recorrência das úlceras plantares.

A doença arterial periférica (DAP) agrava o quadro, prejudican-
do a perfusão tecidual e a cicatrização, elevando o risco de ampu-
tações.5,7,8 Além disso, a menor ativação dos leucócitos reduz a res-
posta imunológica, favorecendo infecções, osteomielites e, por fim, 
a necessidade de amputações.1,3,5,7
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Diabetes melito

Formação do calo

Hemorragia subcutânea

Mal perfurante plantar

Trauma pequeno
ou repetitivo

Doença arterial
periférica 

Neuropatia motora
Deformidade do pé

Anomalias biomecânicas

Neuropatia sensitiva
Perda da sensibilidade protetora

Neuropatia autonômica
Diminuição da sudorese

Pele ressecada

FIGURA 1.1 Fisiopatologia do mal perfurante plantar. (Adaptada de Armstrong 
et al., 1997.7) 

Reconhecendo o paciente em risco
A identificação precoce dos fatores de risco para úlceras e am-
putações em pacientes diabéticos é essencial. A avaliação deve 
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focar em cinco pontos principais: perfusão (DAP), neuropatia 
periférica, função renal, úlceras ativas e amputações prévias.1,2,9

1. 	 Doença arterial periférica: a palpação dos pulsos periféricos 
e o índice tornozelo-braço (ITB) são fundamentais na detecção 
precoce da DAP.8 Para aferir o ITB, mantemos o paciente em 
decúbito dorsal e em repouso por 10 minutos. 

•		 Insonação: artéria braquial na prega cubital, artéria dorsal do 
pé (DP) entre os tendões extensores do 1o e 2o pododáctilos e 
artéria tibial posterior (TP), posterior ao maléolo medial.

•		 Medida: insuflar o manguito até desaparecer o fluxo no 
Doppler. O ITB é calculado dividindo a maior pressão sistó-
lica do tornozelo (DP ou TP) pela maior pressão do braço. 
Valores < 0,9 indicam DAP; > 1,2 sugere calcificação.

2. 	 Polineuropatia periférica (PNP): a perda da sensibilidade pro-
tetora é identificada pelos testes do monofilamento de 10 g e/ou 
pelo toque leve.5-7 O monofilamento é aplicado nos seguintes 
pontos: polpa plantar do hálux e nas cabeças plantares dos 
1o, 3o e 5o metatarsos (Figura 1.2). Resultado positivo: ausência 
de percepção em duas de três tentativas. Em locais sem monofila-
mento, o teste do toque leve é equivalente.5,6 Deformidades como 
dedos em garra e pés cavos aumentam o risco de úlceras.1,3,5-7,9

FIGURA 1.2 Pontos de avaliação nos testes do monofilamento e do toque leve. 
(Adaptada de Van Netten et al., 2023.5)
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3.	 Insuficiência renal, úlceras ativas e amputações prévias: 
a insuficiência renal compromete a cicatrização, reduz a oxige-
nação tecidual e aumenta o risco de infecções.1,3,5 Úlceras ati-
vas expõem tecidos a patógenos, podendo evoluir para celulite, 
abscessos e osteomielite, elevando a morbimortalidade.2 Mes-
mo após o fechamento aparente, as úlceras devem ser conside-
radas em remissão, e não simplesmente como cicatrizadas, pois 
apresentam taxas de recorrência de até 65% em 5 anos.9

Além disso, o controle glicêmico adequado influencia diretamente 
a cicatrização. Pacientes com HbA1c abaixo de 7% cicatrizam mais rá-
pido, enquanto níveis acima de 9% dobram o tempo de cicatrização.4

As diretrizes de diferentes sociedades recomendam a classificação 
de risco baseada nesses sinais clínicos, com tempos de seguimento 
específicos, como na Tabela 1.1. O enquadramento adequado do pa-
ciente nessa classificação define um plano de cuidados focado na pre-
venção de úlceras e amputações.

A avaliação detalhada em cada consulta permite intervenções 
precoces, reduzindo o risco de úlceras, infecções e amputações, 
além de identificar pacientes que necessitam de retorno precoce e 
cuidados intensivos.

Cuidados diários domiciliares na prevenção 
de lesões nos pés
A prevenção de lesões nos pés diabéticos requer medidas rigorosas, 
com autocuidado do paciente e apoio dos familiares. As orientações 
principais incluem rigoroso controle glicêmico, autoexame diário, hi-
giene adequada, escolha de calçados apropriados e cuidados com 
unhas e regiões interdigitais.

Controle glicêmico
Níveis de glicemia controlados reduzem a progressão da neuropa-
tia e favorecem a cicatrização. A HbA1c abaixo de 8% acelera o pro-
cesso de cicatrização; aumentos de 1% reduzem significativamente 
a taxa de cicatrização, enquanto níveis acima de 9% dobram o tem-
po de cicatrização.4 
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TABELA 1.1 Sistema de estratificação do risco do International Working Group 
on the Diabetic Foot e frequência de exame clínico da extremidade. 

Categoria Risco de ulceração Características Frequência*

0 Muito baixo Sem PSP e sem DAP Uma vez/ano

1 Baixo PSP ou DAP Uma vez a cada 
6 a 12 meses

2 Moderado PSP + DAP ou
PSP + deformidade 
no pé ou
DAP + deformidade 
no pé 

Uma vez a cada 
3 a 6 meses 

3 Alto PSP ou DAP, e 
um ou mais dos 
seguintes: 
l Histórico de úlcera 
no pé
l Uma amputação 
da extremidade 
inferior (menor ou 
maior)
l Doença renal em 
estágio terminal

Uma vez a cada 
1 a 3 meses

DAP: doença arterial periférica; PSP: perda de sensibilidade protetora. *A frequência da 
triagem tem como base a opinião de especialistas, uma vez que nenhuma evidência se 
encontra disponível para apoiar esses intervalos de tempo. Quando o intervalo de triagem 
estiver próximo a um check-up regular do diabetes, considere fazer a triagem do pé nesse 
check-up. Adaptada de Duarte Jr et al., 2024.1

Autoexame/exame dos pés
Realizado pelo paciente, familiar ou cuidador e devem observar:

•		 Hiperqueratose e calosidades: indicam pontos de pressão
•		 Feridas e rachaduras em áreas de proeminências ósseas
•		 Infecção bacteriana: vermelhidão, calor local, edema duro ou 

mole e odor fétido
•		 Infecções fúngicas: macerações interdigitais e onicomicoses.
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Higiene e hidratação
•		 Higiene: lavar os pés com água e sabonetes hidratantes neutros
•		 Secagem: secar bem, especialmente entre os dedos dos pés
•		 Hidratação: cremes à base de ureia previnem rachaduras. 

Calçados e meias adequadas
•		 Sapatos confortáveis de caixa larga, alto perfil e solado semir-

rígido, sem costuras internas
•		 Meias sem costura e de cores claras: facilitam a detecção de 

feridas
•		 Verificar o interior dos calçados antes e após o uso.

Pacientes com deformidades devem usar palmilhas de contato 
total sob medida; na presença de feridas, espumas ou feltros plan-
tares, sandálias com cunhas ou gesso de contato total para redistri-
buir a carga e promover a cicatrização.

Cuidados com unhas e regiões interdigitais
•		 Cortar unhas retas ou lixá-las, evitar cortes excessivos
•		 Monitorar os espaços interdigitais para prevenir infecções
•		 Procurar avaliação especializada para unhas espessadas ou 

infectadas.

Essas práticas são essenciais para prevenir complicações e me-
lhorar a qualidade de vida do paciente diabético.

Sinais de alerta: quando o paciente não 	
pode esperar
Infecção grave e isquemia avançada exigem atendimento emergen-
cial, pois representam risco iminente à integridade do membro e à 
vida. Esses pacientes devem ser encaminhados imediatamente à uni-
dade de pronto atendimento para internação hospitalar e tratamento 
com clínicos e cirurgiões vasculares.
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Sinais infecciosos de alerta
•		 Sinais flogísticos intensos (rubor, calor, dor e edema)
•		 Exsudato purulento e/ou envolvimento de tecidos profundos
•		 Dor intensa ou dor em pé pouco sensível: sugestiva de abs-

cesso e/ou osteomielite
•		 Linfangite ascendente: hiperemia ao longo dos tendões e lin-

fáticos podendo atingir o dorso, a planta e as faces laterais do 
pé, até a perna

•		 Enfisema subcutâneo: indicativo de fasciíte necrotizante, com 
necessidade de desbridamento emergencial

•		 Úlceras de rápida evolução, necrose úmida ou tecido desvita-
lizado

•		 Sinais de sepse: febre, mal-estar, taquicardia, taquipneia e 
instabilidade hemodinâmica.

Sinais isquêmicos de alerta
•		 Hipoperfusão avançada: cianose, palidez intensa, frialdade 

do membro, diminuição súbita da sensibilidade ou da força 
muscular

•		 Dor isquêmica em repouso: não aliviada, e piorada, com a 
elevação do membro, necessitando de membro pendente 
para alívio parcial da dor

•		 Gangrena úmida: tecido necrótico amolecido, coloração acinzen-
tada ou escura, odor fétido e exsudato purulento.

O reconhecimento e o encaminhamento imediatos dos pa-
cientes com esses sinais pelo(a) médico(a) ou enfermeiro(a) da 
atenção primária são cruciais para reduzir o risco de amputações 
e mortalidade.

Considerações finais
O médico generalista e o enfermeiro têm papel fundamental na pre-
venção das complicações do pé do diabético. A detecção precoce de 
neuropatia, infecção e isquemia na atenção primária pode evitar 
internações, amputações e óbitos. Medidas simples, como controle 
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glicêmico, autoexame dos pés, higiene rigorosa e o uso de sapatos 
adequados, transformam o prognóstico do paciente. O reconhe-
cimento rápido de sinais de alerta e o encaminhamento imediato 
garantem a preservação dos membros e melhor qualidade de 
vida. Cada consulta pode ser decisiva para manter a autonomia e 
o bem-estar do paciente diabético.
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2 
Tratamento Clínico Ambulatorial 
da Insuficiência Venosa Crônica 
Walter Campos Júnior, Vinicius Bertoldi e Victor Minari Campos

A insuficiência venosa crônica (IVC) é uma condição multifatorial 
com diversos fatores de risco bem estabelecidos. Entre os fatores 
de risco mais comuns estão:

•		 Idade avançada: o envelhecimento é um fator de risco 
significativo para o desenvolvimento de IVC, conforme 
evidenciado em várias análises epidemiológicas1-3

•		  Índice de massa corporal elevado (obesidade): a obesidade 
é consistentemente associada a um risco aumentado de IVC, 
devido ao aumento da pressão venosa e à inflamação sistêmica1-4

•		 Histórico de trombose venosa profunda (TVP): a TVP prévia 
é um dos fatores de risco mais fortes para IVC, pois pode 
levar a danos permanentes nas válvulas venosas, resultando 
em hipertensão venosa crônica5,6

•		 Inatividade física: a falta de atividade física contribui para a 
estase venosa e o aumento da pressão venosa, exacerbando 
o risco de IVC5,6

•		 Histórico familiar e predisposição genética: um histórico 
familiar de IVC ou úlceras venosas sugere uma predisposição 
genética, embora os mecanismos genéticos específicos ainda 
não sejam completamente compreendidos1,7
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•		  Sexo feminino: as mulheres apresentam um risco aumentado 
de IVC, possivelmente devido a fatores hormonais e gravídicos1,7

•	 	 Hipertensão venosa e refluxo venoso: a hipertensão venosa, 
frequentemente causada por refluxo venoso, é um mecanismo 
central na patogênese da IVC e está associada a fatores como 
incompetência valvular e inflamação.5,7

Esses fatores de risco são inter-relacionados e podem atuar si-
nergicamente para aumentar a probabilidade de desenvolvimento 
de IVC. A identificação e o manejo desses fatores são cruciais para a 
prevenção e tratamento eficazes da doença.

Tratamento clínico
O tratamento clínico da insuficiência venosa dos membros inferiores 
envolve uma abordagem multifacetada, que pode incluir tanto medi-
das conservadoras quanto intervenções mais invasivas, dependendo 
da gravidade da condição e das características individuais do paciente.

•		  Terapia de compressão: a terapia de compressão desem-
penha um papel fundamental no manejo da insuficiência ve-
nosa crônica dos membros inferiores, sendo amplamente 
recomendada como tratamento inicial para condições como 
varizes (Figura 2.1) e úlceras venosas.8 A compressão ajuda a 
reduzir a estase venosa, melhora o fluxo sanguíneo venoso, di-
minui o edema e promove a cicatrização de úlceras venosas.7-9

Para úlceras venosas, a terapia de compressão é eficaz na ace-
leração da cicatrização e na prevenção de recorrências. Estudos 
indicam que o uso de bandagens ou meias de compressão pode 
reduzir o tempo de cicatrização e aumentar a probabilidade de ci-
catrização completa em comparação com a ausência de compres-
são.9,10 A compressão também pode reduzir a dor associada às úlce-
ras venosas e melhorar a qualidade de vida específica da doença.9

A pressão recomendada para a compressão varia de acordo 
com a gravidade da doença. Para insuficiência venosa crônica mais 
leve, pressões de 20 a 30 mmHg são geralmente recomendadas, 
enquanto para doenças mais graves, pressões de 30 a 40 mmHg 
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podem ser mais apropriadas.8 A aplicação correta e consistente da 
compressão é crucial para maximizar seus benefícios, e a adesão 
ao tratamento é um fator importante para o sucesso terapêutico.11

Embora a compressão seja eficaz, a adesão ao tratamento 
pode ser um desafio devido à dificuldade de aplicação e ao des-
conforto potencial. Portanto, é importante fornecer instruções 
detalhadas e garantir o ajuste adequado das meias ou banda-
gens de compressão.7,8 Além disso, a compressão pode ser com-
binada com outros tratamentos, como procedimentos cirúrgicos, 
para melhorar os resultados clínicos.12

•		 Tratamento farmacológico: medicamentos podem ser usa-
dos para aliviar sintomas, como dor e edema. Embora não 
substituam a terapia de compressão, podem ser um comple-
mento útil.9 O tratamento farmacológico da IVC frequente-
mente envolve o uso de flebotônicos, que são medicamentos 
destinados a melhorar o tônus venoso e reduzir a permeabi-
lidade capilar. Entre os flebotônicos, o dobesilato de cálcio é 
uma opção utilizada no manejo da IVC.

De acordo com a literatura médica, o dobesilato de cálcio tem 
mostrado eficácia em melhorar alguns sintomas da IVC, como cãibras 
noturnas, desconforto e parestesias, especialmente em casos mais 
graves da doença.10,11 Estudos indicam que o dobesilato de cálcio pode 
reduzir o volume das pernas e melhorar sintomas como dor, peso nas 
pernas e inchaço maleolar.12 No entanto, a evidência sobre sua eficá-
cia em melhorar a qualidade de vida é mista, com alguns estudos não 
mostrando diferença significativa em comparação com placebo.13

Além do dobesilato de cálcio, outros flebotônicos, como rutosídeos, 
diosmina, hesperidina, e a fração flavonoide purificada micronizada 
(MPFF) também são utilizados no tratamento da IVC. Esses medicamen-
tos têm demonstrado eficácia na redução de edema e sintomas asso-
ciados, embora a evidência global para o uso de flebotônicos na IVC ain-
da seja considerada insuficiente para algumas das suas indicações.14,15

É importante notar que, embora o dobesilato de cálcio e outros 
flebotônicos possam oferecer benefícios sintomáticos, eles tam-
bém estão associados a eventos adversos, principalmente distúr-
bios gastrintestinais.10,16 Portanto, a escolha do tratamento deve ser 
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individualizada, considerando a gravidade dos sintomas, a resposta 
ao tratamento e a tolerância do paciente aos medicamentos.

•		  Intervenções endovenosas e cirúrgicas: para casos de insufi-
ciência venosa superficial, as intervenções endovenosas, como 
termoablação (laser e radiofrequência) e ablação química (es-
cleroterapia com espuma), são opções eficazes. Essas técnicas 
minimamente invasivas têm demonstrado eficácia comparável 
à cirurgia aberta, com menor morbidade. A ablação endoveno-
sa térmica, por exemplo, é frequentemente preferida devido 
aos seus bons resultados e à menor taxa de complicações17,18

•		  Tratamento de úlceras venosas: no caso de úlceras venosas, 
além da compressão, pode ser necessário o uso de curativos 
especializados e, em alguns casos, produtos de bioengenharia 
para promover a cicatrização.19 A ablação venosa precoce pode 
melhorar a cicatrização e reduzir as taxas de recorrência20-22

•		 Abordagem multidisciplinar: o manejo da IVC, especial-
mente em casos complicados por úlceras, pode se beneficiar 
de uma abordagem interdisciplinar que inclua especialistas 
em cirurgia vascular, dermatologia e cuidados com feridas.16

FIGURA 2.1 Varizes 
de membro inferior 
esquerdo.
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Essas estratégias devem ser adaptadas às necessidades indivi-
duais do paciente, considerando fatores como a presença de comor-
bidades, a gravidade dos sintomas e a resposta ao tratamento inicial 
(Figura 2.2).

FIGURA 2.2 Úlcera venosa.
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3 
Acompanhamento do 
Tromboembolismo Venoso na 
Atenção Primária à Saúde 
Adilson Ferraz Paschoa e Marcone Lima Sobreira

Atenção primária à saúde (APS) é o primeiro nível de atenção em 
saúde e se caracteriza por um conjunto de ações, nos âmbitos indi-
vidual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, 
a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, 
a redução de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de 
desenvolver uma atenção integral que impacte positivamente na 
situação de saúde das coletividades. Essa realidade reforça o pa-
pel estratégico da APS na triagem adequada, no encaminhamento 
oportuno e no acompanhamento de pacientes com trombose ve-
nosa profunda (TVP), especialmente nos casos crônicos ou em uso 
prolongado de anticoagulantes.

Assim quando se considera a dimensão continental do Bra-
sil, essa atuação atinge uma grande população. Compreender as 
principais demandas está no cerne desse atendimento.1

A TVP é uma doença de alta incidência, que acomete um indi-
víduo a cada 1 mil habitantes/ano. Com o avançar da idade, essa 
porcentagem pode chegar a menos de um caso por 100 habitantes/
ano. Em termos populacionais, estimam-se mais de 200 mil novos 
casos por ano e, provavelmente, essa incidência é subestimada, 
uma vez que muitos casos são assintomáticos. Na atenção primária, 
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é essencial realizar uma anamnese direcionada para distinguir a 
TVP idiopática daquela associada a fatores predisponentes. Quan-
do indicada, a investigação complementar deve considerar encami-
nhamento para unidades de maior complexidade para rastreio de 
neoplasias ocultas ou trombofilias hereditárias.

As TVPs podem acontecer de modo espontâneo. Nesses casos, 
pode haver uma história familiar pregressa ou esconder uma causa 
insuspeita. É importante ressaltar que vários pacientes manifesta-
rão a história familiar de trombose. Todavia, com uma anamnese 
cuidadosa, percebe-se que esses relatos se referem a trombose e 
perda de membro associadas à doença arterial obstrutiva perifé-
rica, cuja etiopatogenia e fatores de risco são distintos dos TVPs. 
Entre os fatores mais preocupantes que possam estar por trás de 
um quadro de TVP insuspeita estão câncer, doenças inflamatórias 
crônicas e alterações genéticas de proteínas ligadas ao processo de 
coagulação, chamadas “trombofilias”.

No entanto, a maior parte das TVPs está relacionada a fatores de 
risco bem conhecidos, como hospitalização recente por doenças clí-
nicas ou cirúrgicas, imobilização no leito ou do membro por alguma 
alteração do aparelho locomotor, acidente vascular cerebral, cirurgias 
relacionadas, câncer, entre outros. A própria idade, como já mencio-
nado, pode se configurar em fator de risco. Muitas vezes, as TVPs são 
causadas por riscos associados, daí a importância de reconhecer e ca-
tegorizar esses riscos para tomar as medidas de prevenção. 

Ainda destacando os fatores de risco, é importante esclarecer 
que raramente os hormônios femininos são reconhecidos como cau-
sa primária. Quando isso acontece, o início da medicação e a ocor-
rência de trombose devem acontecer no período entre 6 meses e 1 
ano. A ocorrência de trombose na mulher em idade fértil é da ordem 
de um a quatro casos para 10 mil mulheres. Esse risco pode dobrar 
com o uso de determinadas formulações de hormônios femininos 
para anticoncepção. Todavia, nesse contexto, o risco de trombose 
durante a gravidez é bem maior, de modo que não se justifica, a prin-
cípio, o desencorajamento aos métodos anticoncepcionais.

As TVPs são quadros costumeiramente agudos, que se manifes-
tam por dor e edema no membro acometido. Os membros inferio-
res são mais acometidos, mas a TVP pode se manifestar nas veias 
dos membros superiores, pélvicas, viscerais, cervicais e nos seios 
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venosos cerebrais. Na maioria dos casos, espera-se uma evolução 
clínica satisfatória. Todavia, os pacientes podem evoluir para duas 
formas clínicas associadas mais graves: a embolia pulmonar (EP), 
como manifestação aguda, e a síndrome pós-trombótica (SPT). A EP 
pode ser fatal quando acomete os troncos principais das artérias 
pulmonares e a SPT é uma doença crônica, manifestada por altera-
ções de pele, edema, dor e aparecimento de úlceras venosas, que 
determinam alto custo social, pela complexidade do tratamento e 
pelo afastamento recorrente do trabalho. Cerca de 1 a 2% da popu-
lação brasileira apresenta úlceras venosas. Na APS, o uso rotineiro 
do escore de Wells é viável e recomendado para auxiliar na estra-
tificação de risco, sendo possível integrá-lo a fluxogramas de con-
duta clínica. Em locais com acesso restrito ao ultrassom Doppler, a 
estratificação clínica ganha ainda mais importância para definição 
da conduta inicial e priorização do encaminhamento.

Visto isso, destacaremos a seguir como os profissionais de saú-
de da atenção primária podem acompanhar e orientar adequada-
mente o paciente com TVP.

A certeza do diagnóstico
O diagnóstico clínico da TVP nem sempre é fácil. A dor e o edema 
são o sintoma e o sinal mais presentes. Contudo, cerca de 50% dos 
diagnósticos clínicos podem ser equivocados. O escore de Wells 
(Tabela 3.1) foi concebido com a ideia de facilitar o diagnóstico clí-
nico da TVP e pode ser utilizado de forma simples para aumentar 
ou reduzir a suspeita (Figura 3.1). O ideal é a confirmação com o 
ecocolor Doppler, conhecido popularmente como “Doppler” ou “ul-
trassom vascular”. Com esse exame não invasivo e bastante dispo-
nível, é possível chegar a mais de 90% de confirmação diagnósti-
ca. Aqui vale uma ressalva: a ausência de TVP em membro inferior 
que se encontra dolorido e edemaciado desde a raiz da coxa, pode 
representar a trombose das veias ilíacas e até da veia cava infe-
rior. Nesses casos, somente o exame de ultrassom do abdome 
ou a tomografia contrastada do abdome e pelve poderá apon-
tar o diagnóstico. O mesmo se aplica às tromboses de veias vis-
cerais (porta, renal, esplênica, mesentéricas etc.) cuja confirmação 
será possível apenas com a tomografia contrastada do abdome ou 
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FIGURA 3.1 Fluxograma clínico para abordagem da trombose venosa profunda 
(TVP) na atenção primária. (Fonte: elaborada pelos autores com base em dire-
trizes clínicas – adaptada.)

a angiorressonância magnética, cuja execução e acesso são mais 
demorados e menos disponíveis.

Em algumas situações, a TVP pode não ser mais identificada com o 
seguimento do paciente. Isso pode ocorrer pela recanalização comple-
ta do vaso acometido. Às vezes, podemos até suspeitar do diagnóstico 
inicial, mas raramente essa dúvida poderá ser esclarecida. Portanto, 
será melhor tratar o paciente conforme o preconizado do que correr 
o risco da recorrência precoce. Na APS, é fundamental orientar o pa-
ciente quanto à adesão ao tratamento e aos sinais de sangramento. 
Além disso, a equipe de saúde deve estabelecer um protocolo prático 
de monitoramento da relação normatizada internacional (RNI) com 
suporte laboratorial e fluxos claros de ajuste da dose.

Tratamento adequado
O tratamento adequado da TVP visa à estabilização do trombo. 
A anticoagulação é o tratamento clássico tanto na fase aguda quan-
to na fase crônica da doença. As medicações anticoagulantes não 
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dissolvem o trombo. Nas raras situações que isso se faz necessá-
rio, temos que lançar mão de métodos mecânicos e farmacológicos 
para que isso aconteça, sempre no cenário de alta complexidade. 
Portanto, o tratamento fármaco-mecânico da TVP não será aborda-
do neste capítulo.

As medicações anticoagulantes são a base do tratamento da 
TVP. Desde a descoberta “acidental” da heparina no início do sécu-
lo passado e a identificação casual dos derivados cumarínicos nos 
anos 1930/1940, uma quantidade imensurável de pacientes foi tra-
tada com essas medicações no mundo todo. O desenvolvimento da 
cirurgia “moderna” no século XX teve a anticoagulação e a antibio-
ticoterapia aliadas em procedimentos complexos, como cirurgias 
cardiovasculares e transplantes de órgãos. 

Na atenção primária não deverão ser utilizadas medicações de uso 
parenteral, ao menos em condições especiais voltadas para a profila-
xia, por exemplo, em mulheres grávidas com alto risco de trombose. 
O tratamento com heparina na gravidez também pode ser necessário, 
mas deverá estar reservado para departamentos especializados que 
cuidam da saúde materno-fetal em situações de alto risco. Apesar das 
vantagens clínicas dos anticoagulantes orais de ação direta (DOACs), 
o acesso a essas medicações ainda é limitado na maioria dos serviços 
públicos de saúde. O papel da APS inclui também a interlocução com 
farmácias de alto custo e comissões de protocolo terapêutico para 
viabilizar o uso conforme indicações específicas.

Os anticoagulantes mais utilizados ainda são os inibidores da 
vitamina K (AVKs), entre os quais se destaca a varfarina. É uma me-
dicação eficaz e de baixo custo. Todavia, requer o monitoramento 
cuidadoso do tempo de protrombina (TP) por meio da RNI. Em in-
divíduos não medicados, espera-se que a relação esteja entre 0,9 e 
1,4. Com a administração da varfarina e a inibição dos fatores da 
vitamina K dependentes, ajusta-se a medicação para colocar o RNI 
entre 2 e 3. É possível conseguir esse objetivo com 5 mg/dia. No 
entanto, a dosagem pode ser muito variável entre os pacientes. 
Algumas pessoas podem ser efetivamente anticoaguladas com 2,5 
mg/dia ou até menos, enquanto outros podem precisar de dosa-
gens bem maiores. Além do mais, os AVKs sofrem muita influência 
de interações medicamentosas e a interferência de alimentos, espe-
cialmente aqueles ricos em vitaminas K, como folhas verdes, entre 
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outros. É importante “ajustar” a dose ao modo de vida do paciente, 
em vez do extremo rigor nas dietas, que pode comprometer a ade-
rência ao tratamento. Até o ajuste da dose, recomenda-se a dosa-
gem do TP semanal ou quinzenalmente. À medida que a dosagem 
pareça mais adequada, admite-se o espaçamento entre os exames 
em até 12 semanas.

É importante lembrar que os AVKs têm uma janela terapêutica 
estreita, ou seja, tanto serão ineficazes com a subdosagem quanto 
podem provocar sangramentos em dosagens altas. Por isso, a moni-
torização é tão importante. O acerto da dose pode ser fácil para alguns 
pacientes e muito desafiador para outros. Portanto, embora sejam 
muito úteis no contexto social, hoje existem outras alternativas de ma-
nejo mais fácil. Além disso, é muito importante ressaltar o cuidado que 
se deve ter na orientação quanto à interação entre medicamentos, de-
vendo ser desestimulado o uso associado de varfarina com dipirona 
(ou medicamentos que a contém) e anti-inflamatórios (COX -1 e COX- 2) 
– o uso associado dessas medicações aumenta o risco de complica-
ções hemorrágicas entre os usuários de anticoagulante varfarina.

Nos últimos 15 anos, os DOACs se consolidaram como alternativa 
ao tratamento “clássico” (heparina e AVKs). Entre eles, a que mais se 
popularizou pelo uso crescente é a rivaroxabana. Trata-se de um ini-
bidor do fator X ativado, elemento central na cascata da coagulação. 
A rivaroxabana tem ação rápida e meia-vida que permite a dosagem 
de 20 mg, 1 vez/dia, após a fase aguda (21 dias), quando se adminis-
tra 15 mg, 2 vezes/dia. A medicação é bem tolerada, tem interações 
medicamentosas reduzidas e não sofre interferência de alimentos, 
ainda que se recomenda a administração junto à alimentação para 
melhor absorção. A rivaroxabana e os demais DOACs não exigem 
controle laboratorial. O conjunto dos estudos publicados com de-
zenas de milhares de pacientes estudados demonstrou eficácia não 
inferior ao tratamento clássico, mas com vantagem em segurança 
por menor risco de sangramento, sobretudo em órgãos vitais, como 
o encéfalo. Após a queda da patente ocorrida há cerca de 3 anos, 
houve o lançamento de cópias e genéricos da rivaroxabana original, 
que contribuíram muito para a queda de preços, facilitando o acesso 
alternativo à medicação mesmo no serviço público. A não necessida-
de de controle laboratorial e a dose fixa contribuem para a aderência 
dos pacientes.
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Os demais DOACs inibidores do fator X ativado (apixabana e 
edoxabana) também podem ser utilizados para tratamento do 
tromboembolismo venoso (TEV), com as mesmas vantagens da 
rivaroxabana, mas, evidentemente, com dosagens diferentes. 
Pode-se considerar, com as devidas ressalvas, que tais medicações 
têm um “efeito de classe”. A dabigatrana também têm ação anticoa-
gulante direta, mas por inibição do fator II da coagulação. Na angio-
logia e cirurgia, é uma medicação menos utilizada, mas há estudos 
que demonstram sua eficácia e segurança. 

Por quanto tempo devemos anticoagular os 
pacientes?
Ainda persistem muitas dúvidas em relação ao tempo de anticoa-
gulação. A principal diretriz recomenda a anticoagulação por um 
período mínimo de 3 meses. A recidiva do TEV é baixa quando a 
trombose esteve associada a um motivo de alto impacto, por exem-
plo, grandes operações ortopédicas (prótese total de quadril e jo-
elho), politraumatismos etc. Todavia, para situações supostamente 
de menor risco (viagem prolongada, imobilização por entorse, ci-
rurgias para as quais a ocorrência do TEV é inesperada) e fatores 
persistentes como o câncer em atividade ou alterações genéticas 
da coagulação (trombofilias) ou, ainda, pelo impacto clínico da 
trombose (trombose proximal com repercussão clínica importante, 
embolia pulmonar etc.), é possível considerar um período mais lon-
go de anticoagulação, que pode se estender por 6 meses ou mais. 
Para alguns pacientes selecionados, sobretudo nas recorrências, a 
anticoagulação pode ser estendida por tempo indefinido.

A decisão sobre a anticoagulação prolongada deve ser multidisci-
plinar e envolver avaliação individualizada dos riscos e dos benefícios, 
sempre com acompanhamento periódico na APS, sobretudo em pa-
cientes idosos, oncológicos ou com histórico de sangramento prévio.

Considerações finais
O acompanhamento da TVP na atenção primária à saúde exige um 
olhar atento para a estratificação clínica, a identificação precoce de si-
nais de alerta e o acompanhamento seguro da terapia anticoagulante. 
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O vínculo com a equipe de saúde, a educação em saúde e a arti-
culação com os serviços de maior complexidade são elementos cen-
trais para a redução de complicações como a embolia pulmonar e a 
síndrome pós-trombótica, além de contribuir para a racionalização 
de recursos e a melhoria dos desfechos clínicos.

TABELA 3.1 Escore de Wells para suspeita de trombose venosa profunda.

Critério clínico Pontuação

Câncer ativo +1

Paralisia, paresia ou imobilização recente de membro inferior +1

Repouso no leito por mais de 3 dias ou cirurgia nas últimas 
4 semanas +1

Sensibilidade à palpação do sistema venoso profundo +1

Edema de toda a perna +1

Edema assimétrico de panturrilha 
(> 3 cm em relação à outra perna) +1

Edema com cacifo +1

Veias colaterais superficiais dilatadas (não varizes) +1

Diagnóstico alternativo tão provável quanto TVP –2

Total de pontos

Adaptada de Wells et al., 2003.
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Epidemiologia
A doença arterial periférica dos membros inferiores (DAPMI) é, em 
95% dos pacientes, uma manifestação da doença aterosclerótica 
que apresenta morbidade específica e mortalidade elevada nos pa-
cientes que apresentam suas formas mais severas. Sua prevalência 
entre pacientes maiores de 50 anos é de cerca de 18% em geral, 
mas pode atingir taxas de até 45% em pacientes com fatores de 
risco como diabetes melito (DM) ou tabagismo.1,2 Além desses, fato-
res de risco para aterosclerose em geral, como hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), dislipidemia, idade avançada e poluição do ar, são 
associados à DAPMI.3,4

A DAPMI é considerada a principal causa de amputação maior 
dos membros inferiores no mundo, associada a cerca de 80% das 
amputações de membro em nível proximal à articulação do torno-
zelo.5 No Brasil, estima-se que, no sistema público de saúde, mais 
de 280 mil amputações maiores e mais de 600 mil amputações em 
geral de membros inferiores foram realizadas entre os anos 2008 
e 2020. Nessa população, a DAPMI foi associada não só à perda do 
membro, mas também à maior mortalidade intra-hospitalar nos 
pacientes submetidos a amputação, o que pode ser atribuído à 
associação com doença arterial coronariana em pelo menos 25% 
dos casos.1,6
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Apresentação clínica
Apesar de cerca de 60% dos pacientes serem assintomáticos ao 
diagnóstico, cerca de 1 a 21% dos pacientes se tornam sintomáticos 
anualmente, variando conforme a população estudada.7 O sinto-
ma mais comum da doença é a claudicação intermitente, definida 
como dor muscular em panturrilha, coxa ou glúteo, induzida por 
esforço físico e com alívio após 10 minutos de repouso.8,9 Em al-
guns pacientes, a claudicação pode limitar significativamente as ati-
vidades diárias. Em outros, pode haver evolução para um quadro 
mais grave de sintomas, a isquemia crônica que ameaça o membro, 
definida pela existência de DAPMI associada à dor em repouso ou 
à perda tecidual (manifestada como gangrena ou úlcera do mem-
bro).4,9 Esses pacientes, quando não tratados com revascularização, 
apresentam taxas de mortalidade, amputação maior e piora das 
lesões após 12 meses de 22, 22 e 35%, respectivamente.10

Algumas classificações são utilizadas para estratificação clí-
nica dos pacientes com DAPMI, entre as quais se destacam as 
classificações de Fontaine (Tabela 4.1), proposta em 1954, e a 
de Rutherford para isquemia crônica (Tabela 4.2), revisada em 
1997.11,12 Outras, como a classificação do Consenso Inter Socie-
dades Transatlânticas (TASC II), têm como objetivo auxiliar na 
decisão do tratamento cirúrgico oferecido aos pacientes com in-
dicação de intervenção.13

TABELA 4.1 Classificação de Fontaine.

Estágio clínico Sintomas

I Assintomático

II a Claudicação limitante

II b Claudicação incapacitante

III Dor em repouso, predominando no pé

IV Perda tecidual – úlcera ou gangrena do membro

Fonte: Fontaine et al., 1954.11 
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TABELA 4.2 Classificação de Rutherford para isquemia crônica.

Grau Categoria Sintomas Critérios objetivos

0 0 Assintomático
Teste da esteira 
normal e sem hiperemia 
reativa

I

1 Claudicação leve

Completa teste da esteira 
com PT > 50 mmHg, mas 
com redução < 20 mmHg 
do que em repouso

2 Claudicação moderada Entre categorias 1 e 3

3 Claudicação grave
Não completa teste da 
esteira e PT < 50 mmHg 
após exercício

II 4 Dor em repouso
PT em repouso 
< 40 mmHg ou PH 
< 30 mmHg

III
5 Perda tecidual pequenaa PT em repouso 

< 60 mmHg ou PH 
< 40 mmHg6 Perda tecidual grandeb

PH: pressão no hálux; PT: pressão no tornozelo; α: úlcera que não cicatriza ou gangrena 
localizada; β: proximal ao nível transmetatársico ou com perda funcional irreversível do 
pé. Fonte: Rutherford et al., 1997.12

Anamnese
A avaliação inicial de qualquer paciente com suspeita de DAPMI deve 
incluir questionamentos sobre os fatores de risco para doenças cardio-
vasculares, incluindo diabetes, hipertensão, doença coronariana, doen-
ça cerebrovascular, doença renal crônica, hipercolesterolemia, doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), histórico familiar de DAPMI e, 
principalmente, tabagismo. Além disso, é fundamental a documenta-
ção de intervenções prévias, especialmente vasculares. Nos pacientes 
candidatos à revascularização, veias da perna ou do braço podem ser 
necessárias como conduto, assim, é de grande relevância a avaliação do 
histórico vascular do paciente, incluindo eventos relacionados a veias 
varicosas, eventos tromboembólicos venosos (TEV) e revascularizações 
coronárias. Por fim, é importante documentar os medicamentos utili-
zados pelo paciente, bem como o controle das comorbidades de base. 
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Após a coleta de uma história clínica geral detalhada, deve ser re-
alizado um questionamento específico sobre o quadro de isquemia 
periférica. O sintoma mais característico da DAPMI é a claudicação in-
termitente, definida como uma dor nos músculos das extremidades 
inferiores causada pela caminhada e aliviada com o repouso. Em-
bora a claudicação tenha sido tradicionalmente descrita como uma 
dor em cãibra, alguns pacientes relatam fadiga nas pernas, fraqueza, 
queimação, pressão ou dor. Os sintomas durante a caminhada ocor-
rem no grupamento muscular um nível distal à artéria estreitada ou 
bloqueada pela DAPMI, e a panturrilha é o local mais afetado (isque-
mia do território femoropoplíteo). Os pacientes do sexo masculino 
com isquemia do segmento aortoilíaco podem apresentar sintomas 
compatíveis com a síndrome de Leriche, caracterizada por claudica-
ção dos músculos da coxa e das nádegas, ausência de pulsos femo-
rais e disfunção erétil. A distância de caminhada na qual os sintomas 
ocorrem depende de vários fatores, incluindo gravidade da doença, 
ritmo de caminhada, terreno e inclinação. 

Surpreendentemente, a maioria dos pacientes com DAPMI não 
relata sintomas. Isso ocorre por dois motivos principais: pela não re-
alização da atividade física necessária para causar isquemia sinto-
mática e pela atribuição dos sintomas de isquemia, por parte dos 
pacientes, a consequências naturais do envelhecimento.

Pacientes com DAPMI grave podem desenvolver dor isquêmica 
em repouso. Geralmente, a dor isquêmica em repouso é caracteri-
zada como uma dor que impede o paciente de deambular e referi-
da como uma queimação nas solas dos pés, que piora à noite. Esses 
pacientes não conseguem dormir devido à dor e frequentemente 
dormem com a perna pendente na tentativa de aliviar o desconfor-
to. O ligeiro aumento no fluxo sanguíneo devido à gravidade dimi-
nui temporariamente a dor, que, de outra forma, seria intratável. 

Exame físico
O exame clínico é um componente essencial para a avaliação de 
pacientes com DAPMI. É importante obter o consentimento do pa-
ciente para o exame proposto e garantir que os membros e os pés 
estejam completamente expostos para a avaliação. A avaliação 
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dos calçados também pode ser útil, particularmente no contexto 
de ulceração do pé diabético. 

Os estigmas periféricos gerais de doença cardiovascular devem 
ser procurados. Isso inclui manchas nas unhas (sinal de tabagismo), 
cicatrizes de cirurgia vascular ou cardíaca anterior, membros ou dí-
gitos amputados e xantelasma. Os pulsos radial e braquial devem 
ser palpados para determinar a frequência, o ritmo e o volume do 
pulso e o coração auscultado para evidência de patologia valvar 
importante (p. ex., estenose aórtica e mitral). Um exame sistêmico 
deve ser conduzido para identificar sinais de patologia relevantes 
fora do sistema vascular, como a DPOC. O exame abdominal inclui 
a palpação para a avaliação de massas abdominais sugestivas de 
câncer e a avaliação da aorta, para a pesquisa de aneurismas. Uma 
avaliação neurológica direcionada deve ser realizada para sinais de 
acidente vascular cerebral prévio e evidência de neuropatia perifé-
rica em pacientes com diabetes. Depois disso, a atenção deve ser 
focada nos membros inferiores. 

A inspeção dos membros deve ser focada na busca de cicatrizes 
que indiquem cirurgias vasculares prévias (arteriais ou venosas, in-
cluindo revascularizações e safenectomias), e no estado de saúde 
das pernas, procurando por lesões tróficas (úlceras) da pele, sinais 
de microembolização, livedo reticular e áreas de necrose ou gangre-
na. Outros sinais de isquemia distal dos membros à inspeção, como 
ausência de pelos e distrofia ungueal, devem ser documentados. 

A palpação deve ser iniciada pela avaliação da perfusão da pele, 
por meio da verificação da temperatura e do tempo de enchimento 
capilar. Achados assimétricos podem ser mais úteis do que acha-
dos absolutos. 

Os pulsos periféricos devem ser avaliados e comparados com o 
lado oposto e a presença de qualquer alteração na existência, for-
ça, duração e frêmito deve ser documentada. Os pulsos femorais, 
poplíteos, tibiais posteriores (TP), tibiais anteriores (TA) e pediosos 
devem ser avaliados. Os pulsos femorais são palpados na metade do 
caminho entre a espinha ilíaca anterossuperior e a sínfise púbica de 
cada lado. A artéria poplítea fica entre as cabeças do gastrocnêmio, 
na parte posterior do joelho, e o pulso é avaliado com o joelho ligei-
ramente flexionado, utilizando o indicador, o segundo e o terceiro 
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dedos para empurrar a artéria poplítea contra a tíbia. Um pulso 
poplíteo proeminente pode indicar aneurisma da artéria poplítea. 
O pulso TP é palpado logo atrás do maléolo medial, o pulso TA é pal-
pado na região dorsal do pé (entre o primeiro e o segundo metatar-
sos, lateralmente ao tendão do extensor longo do hálux) e o pulso 
pedioso é palpado sobre o osso navicular, lateralmente ao tendão 
extensor longo do hálux. A artéria fibular não pode ser palpada. Os 
pulsos devem ser registrados como presentes (+), fracos (+/−) ou 
ausentes (−) e graduados (Figura 4.1). 

A hiperemia reativa refere-se ao aumento transitório do fluxo 
sanguíneo em um segmento arterial após um período de oclusão 
temporária. Esse fenômeno é utilizado para avaliar a reserva vaso-
dilatadora e a reação das arteríolas à isquemia. Na prática clínica, 
a hiperemia reativa pode ser avaliada pelo teste de Buerger. Esse 
teste é realizado com o paciente em decúbito dorsal, elevando-se 
os membros inferiores a 45 a 60º por 1 a 2 minutos. A presença de 
palidez intensa sugere comprometimento arterial significativo. Em 
seguida, o paciente é solicitado a sentar e pendurar as pernas. O 
tempo de retorno da coloração normal é avaliado: uma hiperemia 
reativa intensa e demorada (mais de 20 a 30 segundos) indica cir-
culação colateral insuficiente e possível isquemia crítica (Figura 4.2).

Em pacientes com diabetes, além da avaliação do suprimento vas-
cular, a avaliação do estado musculoesquelético e neurológico do pé 
é essencial. A sensibilidade deve ser avaliada com monofilamentos 
padronizados. 

FIGURA 4.1 Palpação de pulsos. Da esquerda para a direita: femoral; poplíteo; 
tibial posterior; tibial anterior e pedioso.
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Alguns pacientes com DAPMI em estágio avançado podem 
apresentar úlceras arteriais. As úlceras arteriais geralmente se lo-
calizam em extremidades distais, como os dedos dos pés, os ma-
léolos ou regiões de pressão. Elas apresentam-se como úlceras 
dolorosas, de bordas irregulares, fundo necrótico ou esbranquiça-
do, com pouca ou nenhuma exsudação. O entorno da lesão pode 
mostrar pele atrófica, fria, seca e sem pelos. O pulso arterial distal 
está diminuído ou ausente, e frequentemente há dor em repouso 
que piora com a elevação do membro. Vale lembrar que as úlceras 
podem, também, apresentar gangrena (necrose), acompanhada 
ou não de infecção (Figura 4.3).

Por fim, a documentação do índice tornozelo-braço (ITB) é impera-
tiva, pois trata-se de um método simples de documentação do grau de 
isquemia distal. Para a aferição do ITB é necessária a utilização de um 
esfigmomanômetro manual e de um sonar Doppler. Primeiramente, a 
pressão arterial sistólica é aferida na artéria braquial. Em seguida, um 

FIGURA 4.2 Hiperemia reativa. Para a avaliação da hiperemia reativa, os mem-
bros são colocados em elevação por alguns minutos e observa-se palidez. Em 
seguida, o paciente é colocado com as pernas pendentes. A presença de uma 
hiperemia reativa traduz uma isquemia importante nos membros. Na imagem, 
nota-se, da esquerda para a direita: palidez durante a elevação dos membros 
e hiperemia reativa após os membros serem colocados em posição pendente 
(vistas anterior e posterior). 
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FIGURA 4.3 Úlceras isquêmicas. As úlceras isquêmicas são caracterizadas por 
acometerem a parte distal das extremidades. Tradicionalmente, são secas, do-
lorosas, acompanhadas de outros sinais de isquemia periférica (ausência de 
pelos, pele seca, distrofia ungueal, pele fria, ausência de pulsos) e podem apre-
sentar necrose (gangrena). 

FIGURA 4.4 Medida do índice tornozelo-braço. Com o manguito insuflado na 
região do tornozelo, o sonar Doppler deve ser posicionado na topografia das 
artérias distais da perna (pediosa e tibial posterior) para a avaliação da pressão 
sistólica nesses sítios anatômicos.
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esfigmomanômetro de tamanho apropriado deve ser colocado logo 
acima do tornozelo e insuflado para ocluir totalmente a artéria. Após, 
o manguito é lentamente desinsuflado, enquanto o sinal de pulsação 
é detectado pelo Doppler nas artérias distais das pernas (pediosa e 
tibial posterior, uma de cada vez – ver Figura 4.4). Por fim, deve ser 
feita uma razão entre a maior das duas pressões sistólicas verificadas 
no pé e a pressão sistólica aferida no braço, determinando o ITB. O ITB 
normal varia entre 0,9 e 1,2 a 1,4. Um ITB < 0,9 é considerado anor-
mal, enquanto um ITB < 0,4 é sugestivo de isquemia crítica, e um ITB 
anormalmente alto sugere calcificação arterial (presente em pacientes 
diabéticos e pacientes com doença renal crônica).

Em conclusão, uma grande ressalva. É imperativo que o médi-
co saiba distinguir um quadro de isquemia crônica de uma oclusão 
arterial aguda. A oclusão arterial aguda dos membros (causada por 
embolia ou trombose arterial) é caracterizada por uma interrupção 
abrupta do fluxo sanguíneo para uma extremidade, culminando em 
um quadro agudo de dor, perda de pulsos, cianose e sintomas neuro-
lógicos. É muito importante que esses pacientes sejam encaminhados 
com urgência a um serviço especializado, para que sejam adequada-
mente avaliados e tratados, pelo risco importante de perda do mem-
bro. Alguns pacientes com DAPMI podem evoluir com uma “agudiza-
ção” do quadro, em virtude de um acidente de placa aterosclerótica, 
culminando em oclusão arterial aguda trombótica.

Diagnóstico
O diagnóstico da DAPMI pode ser estabelecido clinicamente em pa-
cientes com fatores de risco para aterosclerose e sintomas típicos. 
Em pacientes com sintomas atípicos ou exame de pulsos duvidoso, 
ferramentas complementares podem ser utilizadas, como o ITB, 
testes de caminhada em esteira ergométrica ou caminhada em solo 
regular,14 esta última também apresentando valor prognóstico. A 
identificação de um ITB com valor ≤ 0,9 em repouso tem sensibili-
dade e especificidade de 69 a 89% e de 69 a 99%, respectivamente, 
para o diagnóstico.1 Em pacientes com calcificação severa da pare-
de arterial, o ITB de uma artéria doente pode ser normal ou elevado 
e o índice entre a pressão no hálux e no braço é mais acurado.15
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Os exames de imagem são em geral reservados para planeja-
mento operatório em pacientes com indicação de revascularização 
cirúrgica do membro. Ainda que o método padrão-ouro para o diag-
nóstico da DAPMI seja a arteriografia por subtração digital, seu ca-
ráter invasivo comparado a exames como o ultrassom com Doppler 
vascular (USD) e a angiotomografia computadorizada (angio-TC) o re-
lega à última alternativa diagnóstica nesses doentes. Embora ambos, 
a angio-TC e o USD, sejam mais acurados na avaliação das artérias 
acima do joelho, por ser menos invasivo e apresentar menor custo, 
este é o exame inicial para avaliação dos pacientes em que o exame 
clínico e os complementares não tenham determinado o diagnóstico 
de DAPMI.16 A angio-TC, que requer um acesso venoso e uso de con-
traste iodado, é uma ferramenta importante para o planejamento 
cirúrgico em casos selecionados.4

Tratamento
O tratamento da DAPMI envolve intervenções gerais sobre os fato-
res de risco modificáveis para aterosclerose e doença cardiovascu-
lar, como cessação do tabagismo, controle da obesidade, síndrome 
metabólica, HAS e DM. A prática de atividade física, especialmente 
quando realizada de maneira supervisionada ou estruturada, tem 
um papel importante no controle dos sintomas da doença, au-
mentando a distância de marcha sem dor e a distância de marcha 
total,17,18 ainda que não reduza as taxas de amputação ou mortali-
dade. Alguns fármacos que apresentam grau de evidência limita-
do quanto à melhora dos parâmetros de marcha desses pacientes, 
mas podem ser utilizados em situações clínicas específicas, são o 
cilostazol, um inibidor da fosfodiesterase 3, e o naftidrofuril, inibi-
dor seletivo de receptor de serotonina.1

A terapia farmacológica para doença arterial aterosclerótica com 
uso de antiagregantes plaquetários, como ácido acetilsalicílico (AAS) 
e clopidogrel, apresentou redução do risco de eventos adversos car-
diovasculares maiores (MACE), como infarto agudo do miocárdio, aci-
dente vascular cerebral ou óbito por qualquer etiologia, em cerca de 
20% em comparação aos pacientes tratados com placebo.4,19

Embora o uso a longo prazo de dupla antiagregação plaquetá-
ria ou de combinação de um agente antiagregante plaquetário com 
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um anticoagulante do grupo dos antagonistas da vitamina K, como a 
varfarina, não seja recomendado para pacientes com DAPMI mesmo 
em estágio de isquemia crítica, parece haver benefício da combina-
ção entre AAS e baixas doses de um anticoagulante oral inibidor do 
fator X ativado, a rivaroxabana.20-22 Um ensaio clínico randomizado 
comparando diferentes terapias em mais de 7 mil pacientes diag-
nosticados com DAPMI, doença cerebrovascular ou doença arterial 
coronariana, demonstrou redução dos riscos de MACE e de ampu-
tações em pacientes tratados com rivaroxabana e AAS em compa-
ração a pacientes tratados exclusivamente com AAS.22,23 

Outro pilar do tratamento farmacológico da aterosclerose, a 
terapia hipolipemiante com drogas da classe das estatinas em al-
tas doses, apresenta evidências de reduzir os riscos de MACE e de 
amputação maior em pacientes com DAPMI.24,25 Em pacientes com 
claudicação intermitente dos membros inferiores, o uso de esta-
tinas também é recomendado por aumentar a distância total de 
marcha.9 Os mecanismos pelos quais essa classe de drogas produz 
esses efeitos não parecem ser restritos à redução da concentração 
sérica de colesterol, uma vez que foram relatados benefícios do uso 
dessas medicações mesmo em pacientes com níveis normais de co-
lesterol e que apresentavam níveis elevados de proteína C reativa, 
sugerindo efeito anti-inflamatório.25

Em linhas gerais, os pacientes portadores de DAPMI assintomáti-
cos ou claudicantes devem receber apenas o tratamento clínico. Já os 
pacientes com isquemia crítica (dor em repouso ou úlceras arteriais) 
são candidatos ao tratamento intervencionista. A intervenção cirúr-
gica envolve uma série de procedimentos distintos, tanto abertos 
(enxertos, endarterectomias, amputações) quanto endovasculares 
(angioplastias, trombectomias etc.). A decisão sobre a indicação e a 
escolha de determinada intervenção em um paciente com isquemia 
crítica depende de uma série de fatores, especialmente relacionados 
ao paciente (p. ex., status clínico, dor, reabilitação), ao membro (p. ex., 
presença de ferida, grau de isquemia, existência de infecção), à ana-
tomia vascular (p. ex., padrão das obstruções, localização das lesões, 
disponibilidade de veia safena) e à experiência do serviço. Assim, é 
de suma importância que um paciente portador de isquemia crítica 
seja adequadamente avaliado por um cirurgião vascular experiente, 
para que o tratamento adequado seja estabelecido. 
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Considerações finais
A DAPMI é uma manifestação da aterosclerose com alto impacto na 
morbimortalidade. Seu diagnóstico precoce, por meio de anamnese, 
exame físico e exames complementares, permite a estratificação 
adequada dos pacientes. O tratamento envolve desde medidas clí-
nicas e farmacológicas até intervenções cirúrgicas, sendo essen-
cial um acompanhamento multidisciplinar para reduzir complica-
ções e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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Cuidados da Doença Linfática na 

Atenção Primária 
Luisa Ciucci Biagioni e Melissa Andreia de Moraes Silva

O linfedema é uma condição crônica caracterizada pelo acúmulo 
de líquido rico em proteínas no espaço extracelular (intersticial). 
Ele pode ser primário, quando surge sem eventos desencade-
antes, manifestando-se ao nascimento ou ao longo da infância/
adolescência, ou secundário, quando ocorre devido a alguma 
agressão prévia ao sistema linfático, como erisipela, cirurgias, 
filariose ou câncer.

Estima-se que 250 milhões de pessoas no mundo sejam afe-
tadas pelo linfedema. A principal causa é a filariose, uma doença 
transmitida pela larva do Wuchereria bancrofti e espécies do gênero 
Brugia spp.,1 por meio da picada de mosquitos (Anopheles, na África, 
e Culex, nas Américas). Aproximadamente 36 milhões de pessoas 
no mundo ainda vivem com as sequelas dessa infecção.1 No Brasil, 
a região metropolitana de Recife (Pernambuco) permanece como 
uma área endêmica.

No país, a principal causa de linfedema secundário são infec-
ções de partes moles, como erisipela, celulite infecciosa ou linfan-
gite, além de câncer e sequelas do tratamento oncológico, como 
cirurgias com linfadenectomias e radioterapia. Estima-se que 6 a 
49% das mulheres submetidas à linfadenectomia axilar para o tra-
tamento do câncer de mama desenvolvam linfedema no membro 
ipsilateral.2 A obesidade, uma doença de prevalência crescente,3 
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também pode contribuir para o linfedema devido à sobrecarga 
mecânica dos vasos linfáticos.

O quadro clínico do linfedema (Figura 5.1) é variável e progres-
sivo, podendo incluir sintomas como sensação de peso, cansaço e 
diminuição da mobilidade em fases mais avançadas.4 O edema ge-
ralmente afeta a região distal do membro comprometido, sendo ini-
cialmente reversível com o repouso, mas tornando-se permanente 
nas fases mais tardias. Os membros inferiores são os mais frequen-
temente acometidos, com edema no dorso do pé e dos dedos.

No exame físico, nas fases iniciais, é possível observar o sinal de 
Godet (ou cacifo), caracterizado por uma depressão na pele após a 
compressão por um minuto na região pré-tibial. Em estágios mais 
avançados, surge o sinal de Stemmer, que consiste na dificuldade 
de pinçar a pele do dorso do segundo dedo do pé.

O linfedema primário (Figura 5.2) pode estar presente ao nas-
cimento, sendo classificado como congênito, ou surgir ao longo da 
infância. Ele pode ser hereditário ou estar associado a condições 
como síndrome de Down e síndrome de Turner. Em 70% dos ca-
sos, é idiopático, ou seja, sua causa não pode ser determinada.5

A International Society of Lymphology (ISL) classifica o linfede-
ma em diferentes graus para auxiliar o diagnóstico e orientar a es-
tratégia de tratamento, conforme a Tabela 5.1.

Anatomia e fisiologia do sistema linfático
O sistema linfático é um componente fundamental dos sistemas circu-
latório e imunológico. Ele é composto de vasos linfáticos, linfonodos, 

TABELA 5.1 Classificação do linfedema em diferentes graus.

Grau da doença Manifestações clínicas

0 Ausência de edema, podendo haver sintomas 
inespecíficos como sensação de peso

1 Edema leve, reversível ao repouso noturno

2 Edema moderado que não regride com o repouso.
Nas fases iniciais, pode haver sinal de cacifo positivo

3 Edema avançado, com fibrose tecidual e deformidades
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FIGURA 5.1 Estágios do linfedema de acordo com a classificação da International 
Society of Lymphology. (Adaptada de Executive Committee of the International 
Society of Lymphology, 2020.6)

FIGURA 5.2 Linfedema pri-
mário, estágio II, em criança 
de 6 anos. (Fonte: acervo 
pessoal dos autores.)

órgãos linfoides (como o baço e o timo) e linfa, um fluido rico em 
proteínas, lipídios e células imunológicas.3 Os vasos linfáticos são 
responsáveis por coletar e transportar a linfa, tendo válvulas que 

Linfedema

Fluxo
interrompido

Estágio 0 Estágio 1 Estágio 2 Estágio 3
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FIGURA 5.3 Linfedema grau 
III (elefantíase) secundário 
com verrucosidades linfos-
táticas e lipodistrofia. (Fonte: 
acervo pessoal dos autores.)

evitam o refluxo do fluido. Eles são interligados aos linfonodos, na 
qual ocorre a filtragem de microrganismos e outras substâncias.

Além de sua função de drenagem dos líquidos intersticiais – 
que correspondem ao excesso de líquido filtrado pelos capilares 
sanguíneos –, o sistema linfático também desempenha um papel 
essencial no transporte de substâncias, conduzindo proteínas, 
gorduras e outras moléculas do interstício para a corrente san-
guínea. Além disso, atua na resposta imunológica, protegendo 
o organismo contra agentes patogênicos por meio da ação dos 
linfonodos e das células de defesa.

Diagnóstico
O diagnóstico do linfedema é clínico, baseado em uma anamnese 
detalhada que investiga a idade de início do edema, histórico fami-
liar, cirurgias ou doenças prévias, tratamentos oncológicos, e trau-
mas, como fraturas e entorses recorrentes, entre outros fatores.

No exame físico, o linfedema geralmente se manifesta como 
um edema unilateral, acometendo os membros superiores ou in-
feriores, especialmente nas regiões distais (dedos, mãos e pés). 
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Em estágios iniciais, o sinal de Godet (ou cacifo) é positivo, e há 
melhora com o repouso. Em fases mais avançadas, podem surgir 
alterações tróficas, como espessamento da pele, verrucosidades 
linfostáticas e lipodistrofias (ver Figura 5.3).

A avaliação clínica pode ser complementada com a perimetria 
dos membros, utilizando fita métrica para mensuração do edema 
e comparação com o membro contralateral. Recomenda-se que as 
medidas sejam realizadas sempre nos mesmos pontos para permi-
tir um acompanhamento preciso da evolução do quadro.

Exames complementares podem ser solicitados para descartar 
outras causas de edema:

•		 Ultrassom com Doppler colorido (USD): avalia a presença de 
insuficiência venosa crônica, trombose venosa profunda e al-
terações no tecido subcutâneo

•		 Ressonância magnética: auxilia na identificação de tumora-
ções e na caracterização das lipodistrofias. Em casos de linfe-
dema, o tecido subcutâneo apresenta espessura aumentada 
e aspecto de “favo de mel”

•		 Linfocintilografia: é o exame padrão-ouro para visualização 
dos vasos linfáticos superficiais e linfonodos. Indicado para 
esclarecer dúvidas diagnósticas ou entender o padrão ana-
tômico linfático. O procedimento é realizado na medicina nu-
clear, com a injeção de coloide marcado com radiotraçador 
na derme das extremidades.3

Tratamento 
O linfedema deve ser tratado por uma equipe multidisciplinar, pois é 
uma condição crônica que reduz a qualidade de vida do indivíduo e 
pode estar associada a outras doenças e complicações.

É fundamental acolher o paciente e esclarecer que, apesar de 
não haver cura, o tratamento proporciona uma melhora significati-
va dos sintomas. Recomenda-se uma alimentação saudável, varia-
da e com baixo teor de ultraprocessados e sódio. A atividade física 
deve ser regular, associada ao uso de dispositivos de compressão.

Nos casos de linfedema secundário à obesidade, o paciente 
deve ser encaminhado para tratamento da doença de base, pois a 
redução de peso auxilia no controle do edema.
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Nos casos iniciais, ISL 0 e I, o tratamento deve ser feito com me-
didas preventivas (cuidados com a pele), atividade física e uso de 
compressão (malha circular ou malha plana na compressão de 30 a 
40 mmHg) durante o dia. 

Os pacientes com estágio mais tardio devem ser tratados com 
uma fase “descongestiva” chamada “terapia física complexa” (TFC) 
por cerca de 4 a 8 semanas.

A TFC deve incluir:

•		 Drenagem linfática manual e/ou compressão pneumática 
intermitente

•		 Hidratação da pele, corte adequado de unhas, prevenção e 
tratamento de micoses

•		 Exercícios miolinfocinéticos
•		 Uso de dispositivos de compressão, como ataduras de baixa 

elasticidade (curto estiramento) associadas a uma camada 
fina de espuma (curativo multicamada) ou dispositivos de 
compressão com velcro.

A drenagem linfática é uma massagem leve, que estimula a con-
tração da musculatura dos vasos linfáticos. Deve ser feita por pro-
fissionais especializados. Não é indicada isoladamente para o trata-
mento do linfedema, devendo ser prescrita sempre com o uso de 
dispositivos de compressão e atividade física.

A compressão pneumática intermitente é realizada com disposi-
tivos do tipo “braçadeira” ou “bota”, associados ou não a dispositivos 
de compressão torácica ou abdominal. Esses dispositivos têm uma ou 
mais câmeras que insuflam sequencialmente até uma pressão prede-
terminada, do segmento distal para o proximal do membro. 

Os pacientes devem ser estimulados a realizar atividade física 
diariamente com uso de compressão. Atividades aeróbicas, como 
caminhada, musculação, atividades na água, yoga e pilates7 devem 
ser recomendadas sempre que possível e são seguras para os por-
tadores de linfedema.

Depois da redução do edema com a fase inicial, o paciente deve 
fazer a transição para a fase de manutenção, quando mantém os 
cuidados com a pele e os exercícios e pode fazer uso de meias elás-
ticas de malha plana ou manter as botas de velcro. 
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Recomendações de compressão nas diferentes 	
faixas etárias 
As bandagens, quando realizadas em adultos hígidos, devem for-
necer 40 a 60 mmHg de compressão em repouso e 60 a 90 mmHg 
em movimento (pressão de trabalho). Nos membros superiores, 
recomenda-se pressão de 30 mmHg.

As bandagens e meias de alta compressão são contraindicadas 
em pacientes com neuropatia periférica grave, índice tornozelo bra-
ço < 0,5 ou pressão da extremidade de 50 mmHg.

Tratamento das complicações relacionadas ao linfedema

Infecções de partes moles (linfangite, celulite e erisipela)
São infecções bacterianas comuns no linfedema, causadas principal-
mente pelo Streptococcus pyogenes e pelo Staphylococcus aureus.

Geralmente, manifestam-se por vermelhidão e dor no local afe-
tado e podem ser acompanhadas por febre e calafrios. A evolução é 
rápida, podendo levar à sepse, principalmente em idosos, crianças 
e pacientes com comorbidades.

Em casos leves, é possível fazer uso de antibióticos sistêmicos 
(penicilinas ou cefalosporinas), pomadas de corticoides tópicos e 
repouso com elevação do membro. Em casos mais graves com re-
percussão clínica (SIRS ou sepse), recomenda-se internação para 
antibioticoterapia endovenosa. 

É fundamental orientar o paciente quanto às medidas de pre-
venção a traumas na pele, para manter a hidratação cutânea diária 
e tratar micoses interdigitais e ungueais.

Micose interdigital
A umidade entre os dedos favorece o crescimento de fungos, aumen-
tando o risco de infecções secundárias. Deve haver suspeita em casos 
de descamação, coceira e fissuras entre os dedos. O tratamento pode 
ser feito com antifúngicos tópicos (como terbinafina, clotrimazol ou ce-
toconazol) e secagem adequada dos pés.

Tratamento cirúrgico do linfedema
O tratamento cirúrgico é dividido em duas modalidades:
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1.	 Procedimentos fisiológicos: incluem anastomoses linfovenosas 
(ligação de um vaso linfático ou linfonodo a uma veia) e transfe-
rência de linfonodos de uma área saudável para a região afetada.

2.	 Procedimentos de ressecção: removem o excesso de tecido fi-
brótico formado pelo linfedema crônico.

Ainda não há consenso bem estabelecido sobre a abordagem 
cirúrgica ideal, mas os procedimentos fisiológicos apresentam me-
lhores resultados em pacientes com linfedema em estágios iniciais.3

Considerações finais
O linfedema é uma condição crônica que exige diagnóstico precoce e 
tratamento contínuo para evitar complicações. Profissionais da Aten-
ção Básica desempenham um papel essencial na prevenção e no ma-
nejo adequado, garantindo melhor qualidade de vida aos pacientes.

A implementação de medidas preventivas, a educação dos pa-
cientes e a adoção de terapias adequadas são fundamentais para o 
controle da doença e a redução das complicações associadas.
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Avaliação e Manejo de Pacientes 
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Introdução
As doenças vasculares são causa frequente de queixas durante 
consultas de rotina e de prevenção primária, manifestando-se por 
sintomas como dores nas pernas, inchaço e fadiga ao final do dia. 
Esses sintomas podem variar desde leves desconfortos até condi-
ções graves que comprometem a viabilidade do membro. Portanto, 
a identificação precoce dessas condições é essencial. Na atenção 
primária, o médico deve estar apto a reconhecer sinais de alerta 
que exigem encaminhamento imediato a um especialista, assim 
como a manejar com eficiência os casos menos complexos.

O objetivo deste capítulo é orientar o profissional na realiza-
ção de uma avaliação propedêutica vascular eficiente, com ênfase 
em anamnese detalhada, exame físico direcionado e critérios cla-
ros para a tomada de decisão em relação ao encaminhamento ou 
acompanhamento.



46  |  Atualização de Temas Vasculares para a Atenção Primária à Saúde

Anamnese em doenças vasculares
A anamnese é o primeiro e mais importante passo para a avaliação 
de qualquer paciente com suspeita de doença vascular. Um levan-
tamento cuidadoso dos sintomas e dos fatores de risco permite 
diferenciar as condições arteriais, venosas e linfáticas.

Sintomas associados a doenças vasculares
•		 Dor em membros inferiores:

n	 Devemos estabelecer localização, duração, relação 
com o movimento e as características da dor

n	 A dor que surge ao caminhar e alivia com o repouso 
sugere claudicação intermitente, sinal clássico de insu-
ficiência arterial

n	 Já a dor em peso, em latejamento, ao final do dia, que 
melhora com elevação dos membros inferiores, sugere 
insuficiência venosa. 

•		 Edema:
n	 Um edema unilateral de início súbito pode indicar trom-

bose venosa profunda (TVP)
n	 O edema bilateral e de evolução lenta, associado à sen-

sação de peso e cansaço, costuma estar relacionado à 
insuficiência venosa crônica ou a doenças sistêmicas, 
como a insuficiência cardíaca, entre outras. 

•		 Alterações cutâneas e úlceras:
n	 Úlceras arteriais podem ter várias apresentações, mas 

com frequência são localizadas em áreas distais, como 
os dedos dos pés, e muitas vezes se relacionam a trau-
mas locais de difícil cicatrização

n	 Úlceras venosas, em geral, surgem em áreas de pres-
são, como os maléolos, e costumam estar associadas 
a edema crônico e outros estigmas de insuficiência ve-
nosa crônica, como dermatite ocre, atrofia cutânea e 
varizes calibrosas.

Investigação de fatores de risco
É fundamental identificar fatores predisponentes, pois eles aumen-
tam a probabilidade de doenças vasculares. Entre os principais estão:
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•		 Tabagismo (relacionado à aterosclerose e à isquemia)
•		 Diabetes melito (associado à microangiopatia e à macroan-

giopatia)
•		 Hipertensão arterial sistêmica (importante fator de risco para 

aneurismas e doença arterial periférica)
•		  Histórico familiar de doenças vasculares (predisposição genética)
•		 Sedentarismo (a sarcopenia e a perda de função muscular, 

principalmente nos membros inferiores, pode agravar sinto-
mas associados à insuficiência venosa).

Exame físico vascular
O exame físico vascular na atenção primária deve ser sistemático e 
envolver a inspeção, a palpação dos pulsos e a realização de mano-
bras específicas.

Inspeção
•		 Pele e tecidos moles: observar sinais como palidez, ciano-

se ou alterações tróficas (atrofia muscular, perda de pelos, 
unhas quebradiças)

•		 Edema: caracterizar o tipo (depressível ou não) e avaliar a ex-
tensão e a simetria

•		 Varizes: identificar varizes calibrosas, veias colaterais dilatadas 
ou sinais de complicações como a dermatite ocre ou úlceras

•		 Pé diabético: de forma característica, as alterações ósseas 
causam deformidades como a perda do arco plantar, calosi-
dades e úlceras plantares.

Palpação dos pulsos
A palpação dos pulsos é essencial para a avaliação da perfusão ar-
terial. Devem ser verificados:

•		 Membros superiores: carótidas, braquiais, radiais e ulnares
•		 Membros inferiores: femorais, poplíteos, tibiais posteriores e 

pediosos.

A ausência de pulsos é sugestiva de doença arterial obstrutiva. 
Como a palpação de pulsos pode ser difícil principalmente se não é 
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uma manobra à qual o médico está habituado, sugerimos sempre 
iniciar a palpação do pulso mais cranial (p. ex., pulso femoral) para 
o mais distal. A ausência de pulso femoral, por exemplo, que é de 
fácil identificação por tratar-se de artéria mais calibrosa, já inviabi-
liza a presença de pulsos distais. É comum a falsa sensação de pal-
pação de pulso pedioso ou tibial posterior, por exemplo, por serem 
artérias de menor calibre que com frequência se confundem com a 
palpação do próprio pulso do examinador. Examinar o paciente de 
forma sistemática no sentido cranial-caudal reduz o risco de erro.

Como a doença arterial obstrutiva é uma condição, por si só, 
grave, que muitas vezes precisa de atenção especializada e cuida-
dos cirúrgicos, em caso de dúvida, é sempre preferível que o pa-
ciente com suspeita de aterosclerose importante seja avaliado por 
um especialista. O atraso no diagnóstico, ou pior, a condução clínica 
de uma ferida que é isquêmica e precisa de revascularização para 
cicatrização, pode trazer mais prejuízo ao paciente do que uma con-
sulta potencialmente desnecessária com o especialista.

Manobras complementares
•		 Índice tornozelo-braço (ITB): método simples e eficaz para 

avaliar a gravidade da insuficiência arterial. Consiste em rea-
lizar a medida da pressão arterial na topografia do tornozelo, 
com referência na artéria tibial posterior ou na artéria tibial 
anterior, e, posteriormente, realizar a medida da pressão no 
membro superior como habitual. O ITB é a razão, ou seja, a 
divisão entre a pressão arterial no tornozelo pela pressão ar-
terial no braço. Em pacientes com aterosclerose, esperamos 
que a razão entre essas duas grandezas seja menor ou igual 
a 0,9, ou seja, esperamos que a pressão no tornozelo seja 
menor do que a pressão no braço. Além de ferramenta diag-
nóstica, o ITB também permite o seguimento de pacientes 
em tratamento clínico ou a comparação entre o status pré e 
pós-operatório de pacientes submetidos a revascularização.

Quando encaminhar ao especialista?
Alguns pacientes vão precisar ser encaminhados do cuidado em 
atenção primária para um especializado. É fundamental reconhecer 
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os sinais que indicam a necessidade de avaliação vascular, e, muitas 
vezes, isso precisa ser realizado em um ambiente de atendimento 
de urgência/emergência, e não em uma consulta ambulatorial. 

•		  Isquemia crítica de membros: pacientes com doença arterial 
obstrutiva periférica, com pulsos ausentes ao exame físico e per-
fusão ruim do membro, dor em repouso ou feridas, devem ser 
encaminhados para avaliação em ambiente de pronto-socorro

•		 Suspeita de trombose venosa profunda: edema assimétrico, 
dor e empastamento de panturrilha são sinais de trombose 
venosa profunda e exigem encaminhamento do paciente ao 
pronto-socorro

•		 Claudicação, ou seja, dor ao caminhar que melhora com 
repouso, em paciente com outros estigmas de insuficiência 
arterial, como atrofia cutânea, ausência de pelos e sarco-
penia, pode ser acompanhada ambulatorialmente

•		 Edema de membros inferiores simétrico e sensação de can-
saço ao final do dia, que melhoram com elevação dos mem-
bros, em geral estão associados à insuficiência venosa e são 
passíveis de manejo ambulatorial

•		 Presença de úlceras complexas, que não cicatrizam, e um 
componente vascular podem ser a causa de base. Se há 
infecção associada e o paciente é diabético, há risco de 
planos profundos estarem acometidos e a viabilidade do 
membro pode estar comprometida. 

Quando solicitar exames complementares?
Principalmente para pacientes jovens, a realização de exames de 
imagem com o intuito de pesquisar doenças vasculares deve ser di-
recionada para avaliação de queixas e sintomas específicos, de modo 
que não existe a recomendação de exames realizados de forma pre-
ventiva e rotineira para patologias vasculares em adultos jovens.

Muitas vezes, os pacientes são submetidos à realização de ul-
trassonografia com Doppler venoso e arterial dos membros infe-
riores bilateral. Embora seja um exame relativamente disponível, e 
embora a sua realização ofereça pouco ou nenhum risco ao pacien-
te, no Sistema Único de Saúde (SUS) é necessário fazer uma gestão 
consciente de recursos. 
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Se o médico conseguiu realizar a palpação de todos os pulsos 
em um paciente na sua avaliação clínica, o ultrassom Doppler arte-
rial dos membros inferiores vai trazer poucas informações adicio-
nais, e pode ser reservado para pacientes com alterações ao exame 
físico, ou para pacientes nos quais pesquisamos condições específi-
cas, como o aneurisma da artéria poplítea.

No caso dos pacientes com suspeita de insuficiência venosa, a ul-
trassonografia com Doppler venoso é importante para o planejamento 
do tratamento do paciente. Vai ajudar a determinar quais são os casos 
de maior risco de complicações, que podem necessitar de intervenção 
cirúrgica ou de tratamentos ambulatoriais minimamente invasivos, 
como a aplicação de espuma de polidocanol, de forma que encora-
jamos sua realização para pacientes com varizes visíveis à inspeção e 
queixas compatíveis, como edema, dor ao final do dia e cansaço. 

Existem algumas condições vasculares que devem ser submetidas 
a rastreio, como a pesquisa ativa de aneurisma de aorta em homens 
acima de 65 anos. A pesquisa pode ser feita por meio da realização de 
um ultrassom com Doppler de aorta e ilíacas, e o paciente pode ser en-
caminhado ao especialista se forem identificadas alterações no exame. 

Manejo de condições vasculares comuns na 
atenção primária
Os casos mais simples podem ser conduzidos de forma eficaz no nível 
primário, com medidas clínicas e orientações apropriadas.

Doença arterial periférica leve
•		 Controle dos fatores de risco (p. ex., cessar o tabagismo, con-

trolar a glicemia e a pressão arterial)
•		  Incentivar a prática de exercícios supervisionados, como a cami-

nhada, associada à analgesia, se necessário, buscando melhora 
de condicionamento e perfusão por meio do desenvolvimento 
de circulação colateral em membros inferiores estimulada pela 
demanda do exercício físico

•		  O médico pode iniciar o manejo clínico desses pacientes 
com prescrição de antiagregantes plaquetários e estatinas, 
medicações que têm como objetivo a estabilização da doença 
e a prevenção da mortalidade por comorbidades cardiovas-
culares, como infarto e acidente vascular cerebral.
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Insuficiência venosa crônica

•		  Uso de meias de média compressão para aliviar o edema
•		  Elevação dos membros inferiores sempre que possível
•		  Cuidados com a pele, como hidratação adequada para evitar 

complicações.

Pé diabético

•		  Adequação de calçados
•		  Orientação quanto à higiene e hidratação do pé
•		  Controle de glicemia
•		  Alerta para sinais de alarme, como vermelhidão, edema, úlce-

ras, odor fétido associado a feridas.

Considerações finais
A avaliação vascular na atenção primária é um passo essencial 
para identificar doenças em estágios iniciais, prevenir complicações 
e garantir que os casos graves sejam encaminhados para avalia-
ção especializada. Uma abordagem sistemática baseada em uma 
anamnese detalhada, exame físico minucioso e critérios claros de 
encaminhamento possibilita um cuidado mais eficiente e seguro 
aos pacientes.
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Diagnóstico Diferencial das Úlceras 
de Membros Inferiores
Rodrigo Bruno Biagioni

Definição e epidemiologia
Define-se como úlcera crônica aquela lesão cutânea que persiste 
por mais de 6 semanas sem sinais claros de cicatrização, apesar 
do tratamento adequado. Essas lesões predominam nos membros 
inferiores, especialmente abaixo do joelho. A ferida nessa condição 
permanece estacionada na fase inflamatória, afetando de 3 a 5% da 
população com mais de 65 anos. Estudos epidemiológicos apontam 
que cerca de 70% das úlceras de perna têm etiologia venosa, segui-
das por úlceras arteriais, neuropáticas e hipertensivas.

As causas das úlceras de perna podem ser divididas principalmente 
em quatro grupos: venosas, arteriais, neuropáticas e outras causas di-
versas (Figura 7.1). As úlceras venosas representam aproximadamente 
metade dos casos, sendo as mais frequentes. Estão associadas a causas 
arteriais (isquêmicas) em 18% dos casos. As causas neuropáticas acon-
tecem em aproximadamente 20% dos casos. Feridas de outras causas 
menos frequentes compreendem de 5 a 10% dos casos.

Causas das úlceras
Em relação às causas principais e suas características veremos nos 
tópicos a seguir. 
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Úlceras venosas

São resultantes da insuficiência venosa crônica, seja por disfun-
ção valvar do sistema venoso superficial e/ou pela síndrome pós- 
trombótica (sistema venoso profundo). Clinicamente, apresen-
tam-se com formato irregular, bordas definidas e frequentemente 
localizadas na região maleolar medial, acompanhadas de edema, 
eczema de estase e hiperpigmentação (dermatite ocre/lipoderma-
tosclerose). A base da ferida geralmente não é pálida. São feridas 
que apresentam secreção moderada. A dor pode variar, não sendo 
um fator muito importante, exceto em casos de infecção associa-
da. Geralmente, piora no fim do dia e melhora com a elevação do 
membro. Ao exame físico têm pulsos distais e apresentam varizes 
calibrosas na maioria dos casos.

O diagnóstico geralmente é clínico somente. O ultrassom Doppler 
auxilia na confirmação da causa da úlcera venosa (p. ex., se há insu-
ficiência de safena ou oclusão/refluxo do sistema venoso profundo). 
O tratamento inicial é o cuidado local e, principalmente, a associa-
ção da terapia compressiva. Indicamos a compressão inelástica nos 
pacientes que caminham e a elástica nos que não deambulam. Na 
maioria dos casos, a cirurgia para as varizes e/ou a cirurgia endo-
vascular para a síndrome pós-trombótica ou May-Thurner no setor 
cavo-ilíaco se fazem necessárias para tratar a causa e evitar recidivas. 

FIGURA 7.1 Causas das úlceras de perna.

Causas
Outras causas

Neuropática
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5 a 10%
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*Associação entre as duas.

Venosa
}90%
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Úlceras arteriais

Decorrentes de doença arterial periférica, são isquêmicas e resul-
tam da redução do suprimento sanguíneo arterial para os tecidos. 
Caracterizam-se por dor intensa, especialmente durante repouso 
ou elevação do membro, localização preferencial nos pés e dedos, 
bordas regulares e presença frequente de necrose. A pele adjacen-
te apresenta-se fria, pálida e sem pelos.

No exame físico, não é possível palpar pulsos. Realizamos o 
exame de índice tornozelo-braço (ITB) que geralmente está abaixo 
de 0,5. Apesar do diagnóstico ser clínico, podemos solicitar o ul-
trassom Doppler e/ou a angiotomografia para diagnóstico inicial 
da região anatômica de oclusão e reenchimento com o objetivo de 
já estimar qual tipo de cirurgia devemos fazer para revascularizar 
o membro. A cirurgia deve ser a prioridade nesses casos e pode 
ser aberta ou endovascular. A decisão de cada método depende 
de vários fatores: veia substituta adequada, extensão da lesão, ris-
co cirúrgico etc.

Úlceras neuropáticas

Associadas predominantemente ao diabetes melito e outras neu-
ropatias periféricas. Manifestam-se com lesões indolores, geral-
mente localizadas em áreas de pressão plantar, com bordas com 
hiperceratose e base granulosa. Acontecem em pacientes com 
redução da percepção dolorosa por lesão nervosa periférica ao 
longo do tempo. O diagnóstico se faz pela clínica e por exames 
complementares que confirmam a neuropatia, como o teste de 
Semmes-Weinstein e o teste de propriocepção com o diapasão 
de 128 Hz.

O tratamento se faz com o desbridamento das calosidades e 
da retirada da carga (ou offloading), que são uma série de medidas, 
como o uso de gesso de contato total, sandálias de cicatrização e 
botas de contato total longas genupodálicas. Após a cicatrização 
completa, prescrevemos calçados ou órteses customizadas para 
cada paciente para evitar recidivas.
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Outras causas
Outras causas incluem úlceras de etiologias diversas envolvendo 
doenças autoimunes, neoplásicas, infecciosas ou traumáticas. 
Essas feridas exigem investigação aprofundada e abordagem espe-
cializada, muitas vezes interdisciplinar (Tabela 7.1).

Diagnóstico
O diagnóstico das úlceras de perna requer uma avaliação clínica 
detalhada, incluindo história clínica, exame físico cuidadoso e mé-
todos complementares. Na maioria dos casos, é possível fazer o 
diagnóstico de maneira adequada somente com a história e o exa-
me físico. O ITB é um exame importante para diferenciar a etiologia 
venosa da arterial e determinar a necessidade de revascularização. 
Exames adicionais, como ultrassonografia Doppler venosa e arte-
rial, angiografia ou tomografia, podem ser necessários conforme o 
quadro clínico específico. O uso do monofilamento e do diapasão 
confirmam uma neuropatia periférica no membro acometido.

A realização da cultura de tecido é importante para confirmação 
da infecção, identificação do agente etiológico e escolha mais cons-
ciente do antibiograma. Indicamos quando, clinicamente, o paciente 
tem sinais inflamatórios na ferida e quando há estagnação da cica-
trização (ou seja, mais que 4 a 6 semanas sem evolução na cicatriza-
ção). Consideramos positivo quando acima de 106 UFC/g. Os recen-
tes aparelhos de bioluminescência para porfirina podem ajudar na 
identificação das áreas nas feridas com infecção e colonização e na 
diferenciação de infecção de Pseudomonas e outras bactérias.

A biópsia sempre deve ser uma opção nos casos atípicos e naque-
les que não responderam bem à terapia inicial. A escolha do diâme-
tro do punch depende da hipótese diagnóstica que se está fazendo 
do caso. Na maioria das vezes, um punch de 3 ou 4 mm é o suficiente 
para atingir a derme e fazer a maioria dos diagnósticos sem grandes 
riscos. O punch de 6 mm deve ser reservado para biópsia de tecidos 
da derme mais profunda, lesões crônicas fibróticas e suspeitas de 
neoplasias/vasculites de médio/grandes vasos. Recomenda-se fazer 
a biópsia na transição entre a borda sã e a lesão em si.
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8 
Diagnóstico Diferencial do Edema 

de Membros Inferiores
Hélio Bergantini Neto, Antonio Eduardo Zerati e 

Glauco Fernandes Saes

Introdução
O edema de membros inferiores (MMII) consiste em uma quei-
xa de grande prevalência na população. Ele pode ser definido 
como um inchaço causado pelo aumento no líquido intersticial 
que excede a capacidade de drenagem fisiológica. 

O acúmulo de fluido pode ter diversas etiologias, incluindo uma 
série de distúrbios locais ou sistêmicos, como refluxo e obstrução 
venosa superficial ou profunda, doenças linfáticas primárias e se-
cundárias, e condições sistêmicas. Embora a insuficiência venosa 
seja a principal etiologia em adultos, frequentemente o edema é 
multifatorial.1 O edema crônico afeta negativamente a saúde física 
e psicológica, reduzindo a qualidade de vida.2

As causas mais comuns do edema de MMII são discutidas a se-
guir e, de modo geral, estão resumidas na Tabela 8.1.3

Avaliação 
Anamnese: a anamnese deve questionar o lado e a extensão do 
edema (uni ou bilateral, perna/coxa), o tempo de início, se ocorre 
ao final do dia ou se o paciente já acorda com edema, sintomas 
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(continua)

TABELA 8.1 Etiologias mais comuns de edema nos membros inferiores, classifi-
cadas conforme a lateralidade (unilateral ou bilateral) e a duração dos sintomas 
(recente ou crônica).

Unilateral 
agudo

Unilateral 
crônico

Bilateral 
agudo Bilateral crônico

Trombose 
venosa 
profunda (TVP) 
unilateral

Insuficiência 
venosa crônica 
primária 

TVP bilateral

Insuficiência 
venosa crônica 
(primária ou 
secundária)

Cisto de Baker 
roto

Insuficiência 
venosa crônica 
secundária 
(como síndrome 
pós-trombótica 
e compressão 
venosa)

Insuficiência 
cardíaca 
aguda

Linfedema

Síndrome 
compartimental Linfedema Insuficiência 

renal aguda

Insuficiência 
cardíaca/renal/
hepática

Infecções 
(p. ex., celulite, 
erisipela)

Malformação 
vascular

Insuficiência 
hepática 
aguda

Idiopática

Fratura/entorse/
distensão
/ruptura/
hematoma 
intramuscular

Distrofia 
simpática 
reflexa

Trombose 
da veia cava 
inferior (VCI)

Oclusão crônica 
da VCI, aplasia/
hipoplasia da VCI

Tromboflebite 
superficial

Doença cística 
adventicial 
venosa

Tumores
na VCI

Medicamentos 
(ver Tabela 8.2)

Massa ou tumor 
(benigno ou 
maligno)

Massa ou tumor 
(benigno ou 
maligno)

Medicamentos Hipertensão 
pulmonar

Picadas de 
insetos/animais

Infecções (p. ex., 
celulite, erisipela)

Infecções 
bilaterais Lipedema

Fístula 
arteriovenosa Radiação Fístula 

arteriovenosa
Gravidez, edema 
pré-menstrual



Diagnóstico Diferencial do Edema de Membros Inferiores |  61

TABELA 8.1 Etiologias mais comuns de edema nos membros inferiores, classifi-
cadas conforme a lateralidade (unilateral ou bilateral) e a duração dos sintomas 
(recente ou crônica). (continuação)

Unilateral 
agudo

Unilateral 
crônico

Bilateral 
agudo Bilateral crônico

Distúrbios do 
pé estático Obesidade

Atrofia/
hipertrofia

Síndrome 
disabsortiva, 
hipoalbuminemia

Síndromes de 
crescimento 
excessivo

Lesão medular/
imobilidade

Fístula 
arteriovenosa

Distúrbios do 
pé estático

Doenças da 
tireoide

Apneia obstrutiva
do sono

Fístula 
arteriovenosa

Adaptada de Gasparis et al., 2020.3

associados (dor, sensação de peso, alteração de sensibilidade, dor 
torácica, dispneia), comorbidades, antecedentes cirúrgicos e medi-
cação de rotina em uso. A rotina do paciente também é importante, 
visto que o ortostatismo ou o hábito de ficar muito tempo sentado, 
além do sedentarismo, podem ser causas de edema dos MMII. 

Edema unilateral ou assimétrico deve acender o alerta para a 
hipótese diagnóstica de trombose venosa profunda (TVP) (Figura 
8.1 A). Importante investigar fatores de risco para fenômeno trom-
bótico, como idade > 70 anos, obesidade, câncer ativo, internação 
recente, cirurgia recente (< 30 dias), especialmente as abdominais/
pélvicas e ortopédicas (próteses de quadril e joelho são de alto 
risco), tromboembolismo venoso prévio, antecedente familiar de 
trombose, entre outros. O início súbito do edema também conduz 
à hipótese diagnóstica de TVP. O aumento do volume do membro 
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FIGURA 8.1 A. Edema por insuficiência venosa crônica. Notam-se telangiecta-
sias, varizes, hiperpigmentação da pele e úlceras. B. Trombose venosa profun-
da do membro inferior esquerdo. Destaque para o edema assimétrico. (Fonte: 
acervo pessoal dos autores.)

pode melhorar após alguns dias, assim como a dor, normalmente 
de baixa ou média intensidade e que pode ser referida no trajeto 
das veias acometidas (a trombose provoca flebite) ou por conges-
tão venosa muscular (geralmente na panturrilha).

O linfedema pode ser primário (congênito) ou secundário (fila-
riose, erisipelas de repetição, pós-operatório de cirurgia inguinal, 
abdominal ou pélvica, especialmente se houve linfadenectomia). 
Geralmente, o inchaço é de instalação lenta e progressiva, e res-
ponde menos ao repouso com elevação dos MMII, em comparação 
ao edema por insuficiência venosa. 

Varizes são uma enfermidade bastante frequente e de domínio 
público, de modo que o paciente, muitas vezes, já as refere durante 
a anamnese (Figura 8.1 B). Muitos, entretanto, confundem as vari-
zes (veias dilatadas e tortuosas que aparecem sempre que o paciente 
fica de pé) com telangiectasias (vasinhos finos e não salientes), que 
não provocam sintomas clínicos. Podem associar-se outros sintomas, 
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como cãibras, sensação de peso e fadiga, além de ter como carac-
terística a piora ao longo do dia (devido à posição ortostática) e o 
alívio com a elevação do membro.3

O lipedema é uma doença crônica que acomete principalmente 
mulheres, caracterizada por um acúmulo desproporcional de gor-
dura subcutânea, principalmente nos MMII. Dessa forma, há pou-
ca ou nenhuma variação do volume do membro ao final do dia. 
As pacientes podem se queixar de dor ao toque ou pinçamento da 
pele e relatar equimoses com mínimos traumas.  A gordura locali-
zada resiste à perda de peso, diferenciando o lipedema das demais 
condições de acúmulo de gordura. O lipedema quase sempre é bi-
lateral, poupa os pés e se apresenta com dor quando se pressiona 
o membro, sensibilidade aumentada e uma tendência incomum a 
hematomas por mínimos traumas. 

Diversos medicamentos (Tabela 8.2) podem causar edema dos 
MMII.3 Os bloqueadores dos canais de cálcio, especialmente os 
di-hidropiridínicos (p. ex., anlodipino), associam-se frequentemente a 
edema dos MMII (até em 50% dos pacientes que utilizam esse fármaco). 

Outras doenças, como insuficiências cardíaca, renal e hepática, 
são causas frequentes de edema dos MMII.

Exame físico: um exame físico completo é tão essencial quanto a 
história clínica para estabelecer a etiologia do edema. 

TABELA 8.2 Medicações mais associadas ao edema de membros.

Categoria Medicamentos

Anti-hipertensivos Bloqueadores dos canais de cálcio, betabloqueado-
res, clonidina, hidralazina, minoxidil, metildopa

Hormônios Corticosteroides, estrogênio, progesterona, 
testosterona

Gabapentinoides Pregabalina, gabapentina

Quimioterápicos Docetaxel, gemcitabina, pemetrexede, lenalidomida/
talidomida, imunoterapia alvo-específica

Outros
Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), 
pioglitazona, rosiglitazona, inibidores da 
monoaminoxidase, pramipexol

Fonte: Gasparis et al., 2020.3
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Em pacientes com TVP, os sinais e os sintomas dependem da ex-
tensão da trombose. Classicamente, o exame clínico mostra o edema 
unilateral ou assimétrico, o aumento da consistência da musculatu-
ra da panturrilha (empastamento muscular) quando comparado ao 
grupo muscular contralateral (exame feito com a perna semifletida), 
e a temperatura do membro pode estar ligeiramente maior que o 
contralateral, visto que a drenagem venosa é desviada para o siste-
ma superficial. O sinal de Homans (dor à dorsiflexão passiva do pé) é 
característico, mas nem sempre presente. Edema associado da coxa 
sugere uma trombose mais proximal (ilíaco-femoral). Casos de trom-
bose mais extensa podem ter apresentação clínica mais grave, com 
edema acentuado, dor de forte intensidade e presença de cianose 
ou palidez do membro, caracterizando a flegmasia cerulea dolens e a 
flegmasia alba dolens, respectivamente.

O inchaço do linfedema geralmente é duro, indolor e evidente 
também no pé e nos artelhos, provocando sinais como o de Stemmer, 
positivo quando não se consegue fazer uma prega de pele ao “belis-
carmos” o dorso dos dedos do pé do paciente.4 A pele do indivíduo 
com linfedema tem uma textura mais grosseira, com aspecto infiltra-
do (casca de laranja) e lesões verrucosas nos casos mais crônicos. 

A insuficiência venosa crônica, seja a causada por doença varico-
sa, seja a secundária à síndrome pós-trombótica, revela alterações 
da pele e do tecido celular subcutâneo, entre as quais hiperpigmen-
tação e eczema (dermatite ocre), lipodermatoesclerose (pele e sub-
cutâneo com aspecto cicatricial, retraído, fibrótico). Em casos avan-
çados, pode haver úlcera recorrente, geralmente indolor e localizada 
na face medial da perna. Essas úlceras podem surgir após algum 
trauma, muitas vezes como consequência do prurido que caracteriza 
essa condição clínica. Veias dilatadas e tortuosas (varizes) que apa-
recem com o paciente em ortostatismo são frequentes. Quando o 
edema é postural (ortostatismo), ele pode ou não estar acompanha-
do de sinais de insuficiência crônica, a depender do tempo em que o 
paciente mantém o hábito de pouco caminhar.

O lipedema, ao exame clínico, pode revelar, além da dor ao pin-
çar a pele, nódulos subcutâneos e aumento da espessura do tecido 
subcutâneo.

O edema medicamentoso normalmente é depressível e sem 
os sinais que acompanham a doença venosa crônica, enquanto 
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o inchaço secundário à insuficiência cardíaca, renal ou hepática é 
acompanhada dos sinais e sintomas específicos de cada condição. 

Por fim, devemos lembrar das infecções de pele. A celulite e a 
erisipela são infecções que acometem a pele e os tecidos subcutâ-
neos e frequentemente se apresentam como edema (geralmente 
unilateral) associado a sinais flogísticos locais (eritema, dor) e sistê-
micos (febre, fadiga). 

Diagnóstico e manejo
Nos casos em que existe suspeita de TVP, o paciente deverá ser 
encaminhado a um serviço de urgência. O ultrassom Doppler veno-
so de MMII geralmente é o primeiro exame solicitado e, caso seja 
estabelecido o diagnóstico, o tratamento adequado deve ser insti-
tuído (geralmente, anticoagulação). Vale lembrar que o nível sérico 
do D-dímero é útil para excluir a presença de TVP (se baixo, exclui a 
existência de TVP aguda). 

O diagnóstico de linfedema é clínico, podendo ser confirmado 
com exames de imagem como a linfocintilografia. O tratamento se 
baseia na terapia desongestiva complexa, que inclui cuidados com 
a pele (hidratação, monitoramento e tratamento de lesões fúngi-
cas), compressão elástica, drenagem linfática manual e exercícios 
específicos para melhorar a drenagem.

O diagnóstico de varizes também é clínico, podendo ser apoia-
do no Doppler colorido venoso, especialmente para programação 
cirúrgica. Além da cirurgia, outra opção de tratamento é a compres-
são elástica (20 a 30 mmHg durante o dia, retirando ao deitar-se), 
o controle do peso e a atividade física. Na síndrome pós-trombóti-
ca, a investigação também se faz com Doppler colorido venoso. O 
tratamento se baseia na compressão elástica e na atividade física 
regular, raramente havendo indicação para tratamento cirúrgico. 

O lipedema ainda tem o diagnóstico e o tratamento controver-
so. Ultrassonografia e ressonância magnética podem mostrar o es-
pessamento subcutâneo. O tratamento envolve compressão elás-
tica e exercícios, e, quando há incômodo estético, a lipoaspiração 
pode ser opção.5

Os pacientes com suspeita de infecções de pele e subcutâneo (eri-
sipela, celulite) devem também ser avaliados em serviços de urgência. 
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Geralmente, o diagnóstico é clínico e laboratorial (leucocitose, ele-
vação da proteína C reativa [PCR]) e nenhum exame de imagem é 
necessário. O tratamento envolve a administração de antibióticos.  

O edema de etiologia medicamentosa pode exigir a troca do 
medicamento, assim como o edema secundário a outras doenças 
do coração, rins e pulmão depende do tratamento dessas comorbi-
dades para melhor controle (Figura 8.2).
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FIGURA 8.2 Linfedema. Nota-se edema unilateral e alterações da pele, como 
pápulas, placas e nódulos verrucosos de aspecto empedrado. (Fonte: acervo 
pessoal dos autores.)
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