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Editorial

E com imensa satisfacdo que a Sociedade Brasileira de Angiologia e
Cirurgia Vascular - regional Sao Paulo (SBACV-SP), lan¢a o primeiro
livro de atualizacdo em doencas vasculares para médicos de saude
da familia.

A obra Atualiza¢do de Temas Vasculares para a Aten¢do Primdria a
Satde tem como objetivo a educacdo continuada de nossos cole-
gas da atenc¢do primaria a saude, oferecendo assuntos corriqueiros
sobre doencas vasculares periféricas e incentivando o aprimora-
mento dos clinicos que atendem nas Unidades Basicas de Saude.

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

Ainteracao da cirurgia vascular com os médicos da saude da fa-
milia é essencial para o adequado tratamento de nossa populacdo,
oferecendo um acompanhamento basico inicial que, com certeza,
otimizara as condutas e minimizara as longas filas do Sistema Unico
de Saude (SUS), possibilitando um melhor planejamento no controle
das doencas vasculares.

Boa leitura!

Marcelo Calil Burihan
Martim Elviro de Medeiros Junior
Edwaldo Edner joviliano
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Avaliacao Vascular do Paciente
Diabético na Atencao Primaria

Afonso César Polimanti, Sérgio Roberto Tiossi e
Marcelo Fernando Matielo

Introducao

O pé do diabético, devido a alteragdes neuropaticas, ortopédicas,
vasculares e infecciosas, apresenta alto risco de deformidades, ul-
ceras, infeccBes e amputag¢des. Segundo a Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV), a abordagem preventiva e
terapéutica adequada é essencial para reduzir sequelas e melhorar
a qualidade de vida.’

Essa condicdo tem impacto significativo na morbimortalidade,
pois pacientes diabéticos tém risco aumentado de eventos isquémi-
cos, insuficiéncia renal e retinopatias.' Estudos indicam que a mor-
talidade desses pacientes em 5 anos pode superar a de canceres
como os de mama e proéstata.?

A elevada mortalidade e as graves complica¢des reforcam a im-
portancia do rastreamento sistematico e do tratamento precoce na
atencado primaria.® Sdo fundamentais o controle glicémico rigoroso,*
os cuidados didrios com os pés e o uso de calcados apropriados.®
Destacam-se a identificacdo dos fatores de risco, o rastreamento
regular e a educacdo do paciente como estratégias-chave para pre-
venir Ulceras e amputag8es.*> Atualmente, definimos o pé diabé-
tico como os pés de um paciente diabético, em qualquer estagio
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de evolugdo, mesmo na auséncia de sintomas, pois isso nao exclui
neuropatias ou doenca aterosclerética periférica.®

Este capitulo visa capacitar profissionais da saude a identificar
fatores de risco, implementar medidas preventivas e encaminhar
precocemente, quando necessario, para servicos especializados,
reduzindo a morbimortalidade e melhorando o prognéstico des-
ses pacientes.

O real problema do pé do diabético

A hiperglicemia cronica leva a altera¢Bes metabdlicas que causam
danos nos nervos, nos vasos sanguineos, nos tecidos moles, nas arti-
culagBes e nos o0ssos dos pés.' Esses danos geram comprometimen-
tos neurologicos autondmicos, sensitivos e motores, favorecendo
les@es ulcerativas e infec¢des graves que podem levar a amputacdes
dos membros inferiores.??

A neuropatia sensitiva resulta na perda da sensibilidade pro-
tetora, dificultando a deteccdo de pequenos traumas, enquanto a
neuropatia motora provoca deformidades estruturais, como dedos
em garra e altera¢Bes biomecanicas, que elevam os pontos de pres-
sdo nas plantas dos pés. A neuropatia autondmica simpatica reduz
a sudorese, tornando a pele seca e suscetivel a rachaduras, facili-
tando infec¢bes.>”

Esses fatores levam a formacdo de hiperqueratoses planta-
res nos pés e no dorso dos dedos. Com seu avango, essas areas
podem evoluir para Ulceras profundas, especialmente sobre as
proeminéncias 6sseas, aumentando o risco de infec¢des e oste-
omielites. As regides plantares das cabec¢as dos metatarsos e o
calcaneo sao as mais acometidas.>” O diagndstico precoce é es-
sencial para evitar complica¢des e mutilacdes.®> A Figura 1.1 ilustra
as altera¢des neuropaticas e biomecanicas que contribuem para o
surgimento e a recorréncia das Ulceras plantares.

A doenca arterial periférica (DAP) agrava o quadro, prejudican-
do a perfusao tecidual e a cicatrizacdo, elevando o risco de ampu-
tacbes.>”® Além disso, a menor ativacdo dos leucdcitos reduz a res-
posta imunoldgica, favorecendo infec¢bes, osteomielites e, por fim,

a necessidade de amputagdes.'>>7
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Hemorragia subcutanea

Mal perfurante plantar
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FIGURA 1.1 Fisiopatologia do mal perfurante plantar. (Adaptada de Armstrong
et al., 1997.%)

Reconhecendo o paciente em risco

A identificacdo precoce dos fatores de risco para ulceras e am-
putacdes em pacientes diabéticos é essencial. A avaliacdo deve
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focar em cinco pontos principais: perfusdao (DAP), neuropatia
periférica, fungdo renal, Ulceras ativas e amputacdes prévias.'?°

1. Doenca arterial periférica: a palpa¢do dos pulsos periféricos
e o indice tornozelo-braco (ITB) sdo fundamentais na detecgao
precoce da DAP.8 Para aferir o ITB, mantemos o paciente em
decubito dorsal e em repouso por 10 minutos.

* Insonagdo: artéria braquial na prega cubital, artéria dorsal do
pé (DP) entre os tenddes extensores do 1° e 2° pododactilos 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 pressao sisté-
lica do tornozelo (DP ou TP) pela maior pressao do braco.
Valores < 0,9 indicam DAP; > 1,2 sugere calcifica¢do.

2. Polineuropatia periférica (PNP): a perda da sensibilidade pro-
tetora é identificada pelos testes do monofilamento de 10 g e/ou
pelo toque leve.>” O monofilamento é aplicado nos seguintes
pontos: polpa plantar do halux e nas cabecas plantares dos
1¢, 3° e 5° metatarsos (Figura 1.2). Resultado positivo: auséncia
de percepcdo em duas de trés tentativas. Em locais sem monofila-
mento, o teste do toque leve é equivalente.>® Deformidades como
dedos em garra e pés cavos aumentam o risco de Ulceras.">>7?

FIGURA 1.2 Pontos de avaliagcdo nos testes do monofilamento e do toque leve.
(Adaptada de Van Netten et al., 2023.5)
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3. Insuficiéncia renal, dlceras ativas e amputac¢des prévias:
a insuficiéncia renal compromete a cicatrizacao, reduz a oxige-
nacdo tecidual e aumenta o risco de infeccdes.'*s Ulceras ati-
vas expBem tecidos a patégenos, podendo evoluir para celulite,
abscessos e osteomielite, elevando a morbimortalidade.? Mes-
mo apos o fechamento aparente, as Ulceras devem ser conside-
radas em remissao, e ndo simplesmente como cicatrizadas, pois
apresentam taxas de recorréncia de até 65% em 5 anos.’

Além disso, o controle glicémico adequado influencia diretamente
a cicatrizagdo. Pacientes com HbA1c abaixo de 7% cicatrizam mais ra-
pido, enquanto niveis acima de 9% dobram o tempo de cicatriza¢do.*

As diretrizes de diferentes sociedades recomendam a classificagdo
de risco baseada nesses sinais clinicos, com tempos de seguimento
especificos, como na Tabela 1.1. O enquadramento adequado do pa-
ciente nessa classificacao define um plano de cuidados focado na pre-
vencao de Ulceras e amputagdes.

A avaliagdo detalhada em cada consulta permite intervenc¢des
precoces, reduzindo o risco de Ulceras, infeccdes e amputacdes,
além de identificar pacientes que necessitam de retorno precoce e
cuidados intensivos.

Cuidados diarios domiciliares na prevencao
de lesdes nos pés

A prevencdo de lesdes nos pés diabéticos requer medidas rigorosas,
com autocuidado do paciente e apoio dos familiares. As orienta¢des
principais incluem rigoroso controle glicémico, autoexame diario, hi-
giene adequada, escolha de calcados apropriados e cuidados com
unhas e regides interdigitais.

Controle glicémico

Niveis de glicemia controlados reduzem a progressao da neuropa-
tia e favorecem a cicatrizacdo. A HbA1c abaixo de 8% acelera o pro-
cesso de cicatrizacdo; aumentos de 1% reduzem significativamente
a taxa de cicatrizacdo, enquanto niveis acima de 9% dobram o tem-
po de cicatriza¢do.*
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TABELA 1.1 Sistema de estratificacdo do risco do International Working Group
on the Diabetic Foot e frequéncia de exame clinico da extremidade.

Categoria | Risco de ulceracdo | Caracteristicas Frequéncia*
0 Muito baixo Sem PSP e sem DAP | Uma vez/ano
1 Baixo PSP ou DAP Uma vez a cada

6 a 12 meses

Moderado PSP + DAP ou Uma vez a cada
PSP + deformidade 3 a6 meses

no pé ou

DAP + deformidade
no pé

Alto PSP ou DAP, e Uma vez a cada
um ou mais dos 1 a3 meses
seguintes:

o Historico de Ulcera
no pé

« Uma amputacdo
da extremidade
inferior (menor ou
maior)

e Doenca renal em
estagio terminal

DAP: doenca arterial periférica; PSP: perda de sensibilidade protetora. *A frequéncia da
triagem tem como base a opinido de especialistas, uma vez que nenhuma evidéncia se
encontra disponivel para apoiar esses intervalos de tempo. Quando o intervalo de triagem
estiver préximo a um check-up regular do diabetes, considere fazer a triagem do pé nesse
check-up. Adaptada de Duarte Jr et al., 2024."

Autoexame/exame dos pés

Realizado pelo paciente, familiar ou cuidador e devem observar:

Hiperqueratose e calosidades: indicam pontos de pressao
Feridas e rachaduras em areas de proeminéncias ésseas
Infec¢do bacteriana: vermelhiddo, calor local, edema duro ou
mole e odor fétido

Infec¢des fungicas: maceracdes interdigitais e onicomicoses.
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Hidgiene e hidratacao

* Higiene: lavar os pés com agua e sabonetes hidratantes neutros
* Secagem: secar bem, especialmente entre os dedos dos pés
* Hidratacdo: cremes a base de ureia previnem rachaduras.

Calcados e meias adequadas

* Sapatos confortaveis de caixa larga, alto perfil e solado semir-
rigido, sem costuras internas

* Meias sem costura e de cores claras: facilitam a deteccdo de
feridas

* Verificar o interior dos calcados antes e apds 0 uso.

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

Cuidados com unhas e regides interdiditais

e Cortar unhas retas ou lixa-las, evitar cortes excessivos

* Monitorar os espacos interdigitais para prevenir infecgdes

* Procurar avaliagdo especializada para unhas espessadas ou
infectadas.

Essas praticas sao essenciais para prevenir complicacdes e me-
lhorar a qualidade de vida do paciente diabético.

Sinais de alerta: quando o paciente nao
pode esperar

Infeccdo grave e isquemia avancada exigem atendimento emergen-
cial, pois representam risco iminente a integridade do membro e a
vida. Esses pacientes devem ser encaminhados imediatamente a uni-
dade de pronto atendimento para internacao hospitalar e tratamento
com clinicos e cirurgides vasculares.
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Sinais infecciosos de alerta

Sinais flogisticos intensos (rubor, calor, dor e edema)
Exsudato purulento e/ou envolvimento de tecidos profundos
Dor intensa ou dor em pé pouco sensivel: sugestiva de abs-
cesso e/ou osteomielite

Linfangite ascendente: hiperemia ao longo dos tenddes e lin-
faticos podendo atingir o dorso, a planta e as faces laterais do
pé, até a perna

Enfisema subcutaneo: indicativo de fasciite necrotizante, com
necessidade de desbridamento emergencial

Ulceras de rapida evolucdo, necrose imida ou tecido desvita-
lizado

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

Sinais isquémicos de alerta

Hipoperfusdo avancada: cianose, palidez intensa, frialdade
do membro, diminui¢do subita da sensibilidade ou da forca
muscular

Dor isquémica em repouso: ndo aliviada, e piorada, com a
elevacdo do membro, necessitando de membro pendente
para alivio parcial da dor

Gangrena umida: tecido necrético amolecido, coloragdo 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
atenc¢do primaria sdo cruciais para reduzir o risco de amputacfes
e mortalidade.

Consideracoes finais

O médico generalista e 0 enfermeiro tém papel fundamental na pre-
vencdo das complicacBes do pé do diabético. A deteccdo precoce de
neuropatia, infeccdo e isquemia na atencdo primaria pode evitar
internacBes, amputacdes e 6bitos. Medidas simples, como controle
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glicémico, autoexame dos pés, higiene rigorosa e o uso de sapatos
adequados, transformam o progndstico do paciente. O reconhe-
cimento rapido de sinais de alerta e o encaminhamento imediato
garantem a preservacao dos membros e melhor qualidade de
vida. Cada consulta pode ser decisiva para manter a autonomia e
o0 bem-estar do paciente diabético.
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Tratamento Clinico Ambulatorial
da Insuficiéncia Venosa Cronica

Walter Campos Junior, Vinicius Bertoldi e Victor Minari Campos

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) é uma condicdo multifatorial
com diversos fatores de risco bem estabelecidos. Entre os fatores
de risco mais comuns estao:

* ldade avancada: o envelhecimento é um fator de risco
significativo para o desenvolvimento de IVC, conforme
evidenciado em varias analises epidemioldgicas’3

* indice de massa corporal elevado (obesidade): a obesidade
é consistentemente associada a um risco aumentado de IVC,
devido ao aumento da pressao venosa e a inflamacdo sistémica’*

* Histérico 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 valvulas venosas, resultando
em hipertensdo venosa crénica>®

* Inatividade fisica: a falta de atividade fisica contribui para a
estase venosa e 0 aumento da pressdo venosa, exacerbando
o risco de IVC>®

* Histérico familiar e predisposicdao genética: um historico
familiar de IVC ou Ulceras venosas sugere uma predisposicao
genética, embora os mecanismos genéticos especificos ainda
ndo sejam completamente compreendidos'”’
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* Sexo feminino: as mulheres apresentam um risco aumentado
de IVC, possivelmente devido a fatores hormonais e gravidicos™’

* Hipertensao venosa e refluxo venoso: a hipertensdo venosa,
frequentemente causada por refluxo venoso, é um mecanismo
central na patogénese da IVC e estd associada a fatores como
incompeténcia valvular e inflamacao.>’

Esses fatores de risco sdo inter-relacionados e podem atuar si-
nergicamente para aumentar a probabilidade de desenvolvimento
de IVC. A identificagdo e 0 manejo desses fatores sao cruciais para a
prevencao e tratamento eficazes da doenca.

Tratamento clinico

O tratamento clinico da insuficiéncia venosa dos membros inferiores
envolve uma abordagem multifacetada, que pode incluir tanto medi-
das conservadoras quanto intervencdes mais invasivas, dependendo
da gravidade da condicdo e das caracteristicas individuais do paciente.

* Terapia de compressao: a terapia de compressao desem-
penha um papel fundamental no manejo da insuficiéncia ve-
nosa crénica dos membros inferiores, sendo amplamente
recomendada como tratamento inicial para condi¢des como
varizes (Figura 2.1) e Ulceras venosas.® A compressao ajuda a
reduzir a estase venosa, melhora o fluxo sanguineo venoso, di-
minui o edema e promove a cicatriza¢do de Ulceras venosas.”®

Para Ulceras venosas, a terapia de compressao é eficaz na ace-
leracdo da cicatrizacdo e na prevencdo de recorréncias. Estudos
indicam que o uso de bandagens ou meias de compressao pode
reduzir o tempo de cicatrizacdo e aumentar a probabilidade de ci-
catrizacdo completa em comparacdo com a auséncia de compres-
sdo.>'° A compressao também pode reduzir a dor associada as Ulce-
ras venosas e melhorar a qualidade de vida especifica da doen¢a.’

A pressao recomendada para a compressdo varia de acordo
com a gravidade da doenca. Para insuficiéncia venosa cronica mais
leve, pressdes de 20 a 30 mmHg sao geralmente recomendadas,
enquanto para doeng¢as mais graves, pressfes de 30 a 40 mmHg
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podem ser mais apropriadas.t A aplicacdo correta e consistente da
compressao é crucial para maximizar seus beneficios, e a adesao
ao tratamento é um fator importante para o sucesso terapéutico."

Embora a compressao seja eficaz, a adesao ao tratamento
pode ser um desafio devido a dificuldade de aplicacdo e ao des-
conforto potencial. Portanto, é importante fornecer instrucdes
detalhadas e garantir o ajuste adequado das meias ou banda-
gens de compressao.”® Além disso, a compressao pode ser com-
binada com outros tratamentos, como procedimentos cirurgicos,

para melhorar os resultados clinicos.?

* Tratamento farmacolégico: medicamentos podem ser usa-
dos para aliviar sintomas, como dor e edema. Embora nao
substituam a terapia de compressdo, podem ser um comple-
mento Util.° O tratamento farmacolégico da IVC frequente-
mente envolve o uso de flebotdnicos, que sdo medicamentos
destinados a melhorar o tonus venoso e reduzir a permeabi-
lidade capilar. Entre os fleboténicos, o dobesilato de calcio é
uma opgao utilizada no manejo da IVC.

De acordo com a literatura médica, o dobesilato de calcio tem
mostrado eficacia em melhorar alguns sintomas da IVC, como cdibras
noturnas, desconforto e parestesias, especialmente em casos mais
graves da doenga.'®"" Estudos indicam que o dobesilato de calcio pode
reduzir o volume das pernas e melhorar sintomas como dor, peso nas
pernas e inchaco maleolar.” No entanto, a evidéncia sobre sua efica-
cia em melhorar a qualidade de vida é mista, com alguns estudos ndo
mostrando diferenca significativa em comparacdo com placebo.™

Além do dobesilato de calcio, outros flebotdnicos, como rutosideos,
diosmina, hesperidina, e a fracao flavonoide purificada micronizada
(MPFF) também sao utilizados no tratamento da IVC. Esses medicamen-
tos tém demonstrado eficacia na reducao de edema e sintomas asso-
ciados, embora a evidéncia global para o uso de fleboténicos na IVC ain-
da seja considerada insuficiente para algumas das suas indica¢fes.'#'

E importante notar que, embora o dobesilato de célcio e outros
flebotdnicos possam oferecer beneficios sintomaticos, eles tam-
bém estdo associados a eventos adversos, principalmente distur-
bios gastrintestinais.’®' Portanto, a escolha do tratamento deve ser



individualizada, considerando a gravidade dos sintomas, a resposta
ao tratamento e a tolerancia do paciente aos medicamentos.

Interven¢des endovenosas e cirirgicas: para casos de insufi-
ciéncia venosa superficial, as interven¢des endovenosas, como
termoablacdo (laser e radiofrequéncia) e ablagdo quimica (es-
cleroterapia com espuma), sdo op¢des eficazes. Essas técnicas
minimamente invasivas tém demonstrado eficacia comparavel
a cirurgia aberta, com menor morbidade. A ablacao endoveno-
sa térmica, por exemplo, é frequentemente preferida devido
aos seus bons resultados e a menor taxa de complicacdes'”'®
Tratamento de Ulceras venosas: no caso de Ulceras venosas,
além da compressao, pode ser necessario o uso de curativos
especializados e, em alguns casos, produtos de bioengenharia
para promover a cicatriza¢do.” A ablacdo venosa precoce pode
melhorar a cicatrizacdo e reduzir as taxas de recorréncia®-
Abordagem multidisciplinar: o manejo da IVC, especial-
mente em casos complicados por Ulceras, pode se beneficiar
de uma abordagem interdisciplinar que inclua especialistas
em cirurgia vascular, dermatologia e cuidados com feridas."

FIGURA 2.1 Varizes
de membro inferior
esquerdo.
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Essas estratégias devem ser adaptadas as necessidades indivi-

duais do paciente, considerando fatores como a presenca de comor-
bidades, a gravidade dos sintomas e a resposta ao tratamento inicial
(Figura 2.2).

FIGURA 2.2 Ulcera venosa.
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Acompanhamento do
Tromboembolismo Venoso na
Atencao Primaria a Sauade

Adilson Ferraz Paschoa e Marcone Lima Sobreira

Atencdo primadria a saude (APS) é o primeiro nivel de atencao em
saude e se caracteriza por um conjunto de a¢fes, nos ambitos indi-
vidual e coletivo, que abrangem a promocgao e a prote¢do da saude,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo,
a reducdo de danos e a manutenc¢do da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte positivamente na
situacdo de saude das coletividades. Essa realidade reforca 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 crénicos ou em uso
prolongado de anticoagulantes.

Assim quando se considera a dimensdo continental do Bra-
sil, essa atuacdo atinge uma grande populacdao. Compreender as
principais demandas esta no cerne desse atendimento.’

A TVP é uma doenca de alta incidéncia, que acomete um indi-
viduo a cada 1 mil habitantes/ano. Com o avancar 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 incidéncia é subestimada,
uma vez que muitos casos sdo assintomaticos. Na aten¢do primaria,
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é essencial realizar uma anamnese direcionada para distinguir a
TVP idiopatica daquela associada a fatores predisponentes. Quan-
do indicada, a investigacdo complementar deve considerar encami-
nhamento para unidades de maior complexidade para rastreio de
neoplasias ocultas ou trombofilias hereditarias.

As TVPs podem acontecer de modo espontaneo. Nesses casos,
pode haver uma histéria familiar pregressa ou esconder uma causa
insuspeita. E importante ressaltar que varios pacientes manifesta-
rao a histéria familiar de trombose. Todavia, com uma anamnese
cuidadosa, percebe-se que esses relatos se referem a trombose e
perda de membro associadas a doencga arterial obstrutiva perifé-
rica, cuja etiopatogenia e fatores de risco sdo distintos dos TVPs.
Entre os fatores mais preocupantes que possam estar por tras de
um quadro de TVP insuspeita estao cancer, doencas inflamatérias
cronicas e alteracdes genéticas de proteinas ligadas ao processo de
coagulagao, chamadas “trombofilias"”.

No entanto, a maior parte das TVPs esta relacionada a fatores de
risco bem conhecidos, como hospitalizacdo recente por doencas cli-
nicas ou cirurgicas, imobilizacdo no leito ou do membro por alguma
alteracao do aparelho locomotor, acidente vascular cerebral, cirurgias
relacionadas, cancer, entre outros. A prépria idade, como ja mencio-
nado, pode se configurar em fator de risco. Muitas vezes, as TVPs sdo
causadas por riscos associados, dai a importancia de reconhecer e ca-
tegorizar esses riscos para tomar as medidas de prevencao.

Ainda destacando os fatores de risco, é importante esclarecer
que raramente os horménios femininos sdo reconhecidos como cau-
sa primaria. Quando isso acontece, o inicio da medica¢do e a ocor-
réncia de trombose devem acontecer no periodo entre 6 meses e 1
ano. A ocorréncia 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 formula¢des de hormdnios femininos
para anticoncep¢ao. Todavia, nesse contexto, o risco de trombose
durante a gravidez é bem maior, de modo que nao se justifica, a prin-
cipio, o desencorajamento aos métodos anticoncepcionais.

As TVPs sdo quadros costumeiramente agudos, que se manifes-
tam por dor e edema no membro acometido. Os membros inferio-
res sdo mais acometidos, mas a TVP pode se manifestar nas veias
dos membros superiores, pélvicas, viscerais, cervicais e nos seios



18 | Atualizacdo de Temas Vasculares para a Atencdo Primaria a Sadde

venosos cerebrais. Na maioria dos casos, espera-se uma evolug¢do
clinica satisfatéria. Todavia, os pacientes podem evoluir para duas
formas clinicas associadas mais graves: a embolia pulmonar (EP),
como manifestacdo aguda, e a sindrome pos-trombatica (SPT). A EP
pode ser fatal quando acomete os troncos principais das artérias
pulmonares e a SPT é uma doenca crénica, manifestada por altera-
¢oes de pele, edema, dor e aparecimento de Ulceras venosas, que
determinam alto custo social, pela complexidade do tratamento e
pelo afastamento recorrente do trabalho. Cerca de 1 a 2% da popu-
lacdo brasileira apresenta Ulceras venosas. Na APS, o uso rotineiro
do escore de Wells é viavel e recomendado para auxiliar na estra-
tificacdo de risco, sendo possivel integra-lo a fluxogramas de con-
duta clinica. Em locais com acesso restrito ao ultrassom Doppler, a
estratificacdo clinica ganha ainda mais importancia para definicao
da conduta inicial e priorizagdo do encaminhamento.

Visto isso, destacaremos a seguir como os profissionais de sau-
de da atencdo primaria podem acompanhar e orientar adequada-
mente o paciente com TVP.

A certeza do diagnostico

O diagnostico clinico da TVP nem sempre é facil. A dor e 0 edema
sao o sintoma e o sinal mais presentes. Contudo, cerca de 50% dos
diagndsticos clinicos podem ser equivocados. O escore de Wells
(Tabela 3.1) foi concebido com a ideia de facilitar o diagndstico cli-
nico da TVP e pode ser utilizado de forma simples para aumentar
ou reduzir a suspeita (Figura 3.1). O ideal é a confirmacdo com o
ecocolor Doppler, conhecido popularmente como “Doppler” ou “ul-
trassom vascular”. Com esse exame ndo invasivo e bastante dispo-
nivel, é possivel chegar a mais de 90% de confirmag¢do diagndsti-
ca. Aqui vale uma ressalva: a auséncia de TVP em membro inferior
que se encontra dolorido e edemaciado desde a raiz da coxa, pode
representar a trombose das veias iliacas e até da veia cava infe-
rior. Nesses casos, somente o exame de ultrassom do abdome
ou a tomografia contrastada do abdome e pelve podera apon-
tar o diagnostico. O mesmo se aplica as tromboses de veias vis-
cerais (porta, renal, esplénica, mesentéricas etc.) cuja confirmacao
sera possivel apenas com a tomografia contrastada do abdome ou
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FIGURA 3.1 Fluxograma clinico para abordagem da trombose venosa profunda
(TVP) na atencao primaria. (Fonte: elaborada pelos autores com base em dire-
trizes clinicas - adaptada.)

a angiorressonancia magnética, cuja execu¢ao e acesso sao Mais
demorados e menos disponiveis.

Em algumas situacdes, a TVP pode ndo ser mais identificada com o
seguimento do paciente. Isso pode ocorrer pela recanalizacdo comple-
ta do vaso acometido. As vezes, podemos até suspeitar do diagnéstico
inicial, mas raramente essa duvida podera ser esclarecida. Portanto,
sera melhor tratar o paciente conforme o preconizado do que correr
0 risco da recorréncia precoce. Na APS, é fundamental orientar o pa-
ciente quanto a adesdo ao tratamento e aos sinais de sangramento.
Além disso, a equipe de saude deve estabelecer um protocolo pratico
de monitoramento da relacdo normatizada internacional (RNI) com
suporte laboratorial e fluxos claros de ajuste da dose.

Tratamento adequado

O tratamento adequado da TVP visa a estabilizagao do trombo.
A anticoagulacdo é o tratamento classico tanto na fase aguda quan-
to na fase cronica da doenca. As medica¢8es anticoagulantes ndo
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dissolvem o trombo. Nas raras situa¢des que isso se faz necessa-
rio, temos que lancar mao de métodos mecanicos e farmacolégicos
para que isso aconteca, sempre no cenario de alta complexidade.
Portanto, o tratamento farmaco-mecanico da TVP ndo sera aborda-
do neste capitulo.

As medicacdes anticoagulantes sdo a base do tratamento da
TVP. Desde a descoberta “acidental” da heparina no inicio do sécu-
lo passado e a identificacao casual dos derivados cumarinicos nos
anos 1930/1940, uma quantidade imensuravel de pacientes foi tra-
tada com essas medica¢des no mundo todo. O desenvolvimento da
cirurgia “moderna” no século XX teve a anticoagulacdo e a antibio-
ticoterapia aliadas em procedimentos complexos, como cirurgias
cardiovasculares e transplantes de 6rgaos.

Na atenc¢do primaria ndo deverdo ser utilizadas medicacdes de uso
parenteral, a0 menos em condicBes especiais voltadas para a profila-
xia, por exemplo, em mulheres gravidas com alto risco de trombose.
O tratamento com heparina na gravidez também pode ser necessario,
mas devera estar reservado para departamentos especializados que
cuidam da saude materno-fetal em situa¢des de alto risco. Apesar das
vantagens clinicas dos anticoagulantes orais de ac¢do direta (DOACs),
0 acesso a essas medicacbes ainda € limitado na maioria dos servicos
publicos de saude. O papel da APS inclui também a interlocu¢do com
farmacias de alto custo e comissdes de protocolo terapéutico para
viabilizar o uso conforme indica¢des especificas.

Os anticoagulantes mais utilizados ainda sdo os inibidores da
vitamina K (AVKs), entre os quais se destaca a varfarina. E uma me-
dicacdo eficaz e de baixo custo. Todavia, requer o monitoramento
cuidadoso do tempo de protrombina (TP) por meio da RNI. Em in-
dividuos ndo medicados, espera-se que a relacdo esteja entre 0,9 e
1,4. Com a administra¢do da varfarina e a inibicdo dos fatores da
vitamina K dependentes, ajusta-se a medica¢do para colocar o RNI
entre 2 e 3. E possivel conseguir esse objetivo com 5 mg/dia. No
entanto, a dosagem pode ser muito varidvel 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 influéncia
de intera¢cdes medicamentosas e a interferéncia de alimentos, espe-
cialmente aqueles ricos em vitaminas K, como folhas verdes, entre
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outros. E importante “ajustar” a dose ao modo de vida do paciente,
em vez do extremo rigor nas dietas, que pode comprometer a ade-
réncia ao tratamento. Até o ajuste da dose, recomenda-se a dosa-
gem do TP semanal ou quinzenalmente. A medida que a dosagem
pareca mais adequada, admite-se o espacamento entre os exames
em até 12 semanas.

E importante lembrar que os AVKs tém uma janela terapéutica
estreita, ou seja, tanto serdo ineficazes com a subdosagem quanto
podem provocar sangramentos em dosagens altas. Por isso, a moni-
torizagdo é tdo importante. O acerto da dose pode ser facil para alguns
pacientes e muito desafiador para outros. Portanto, embora sejam
muito Uteis no contexto social, hoje existem outras alternativas de ma-
nejo mais facil. Além disso, € muito importante ressaltar o cuidado que
se deve ter na orienta¢do quanto a intera¢do entre medicamentos, de-
vendo ser desestimulado o uso associado de varfarina com dipirona
(ou medicamentos que a contém) e anti-inflamatérios (COX -1 e COX- 2)
- 0 uso associado dessas medica¢des aumenta o risco de complica-
¢des hemorragicas entre os usuarios de anticoagulante varfarina.

Nos ultimos 15 anos, os DOACs se consolidaram como alternativa
ao tratamento “classico” (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 coagulacdo.
A rivaroxabana tem ac¢do rapida e meia-vida que permite a dosagem
de 20 mg, 1 vez/dia, ap6s a fase aguda (21 dias), quando se adminis-
tra 15 mg, 2 vezes/dia. A medicacdo é bem tolerada, tem intera¢des
medicamentosas reduzidas e ndo sofre interferéncia de alimentos,
ainda que se recomenda a administracdo junto a alimentagdo para
melhor absor¢do. A rivaroxabana e os demais DOACs ndo exigem
controle laboratorial. O conjunto dos estudos publicados com de-
zenas de milhares de pacientes estudados demonstrou eficacia ndo
inferior ao tratamento classico, mas com vantagem em seguranca
por menor risco de sangramento, sobretudo em érgaos vitais, como
o encéfalo. Apds a queda da patente ocorrida ha cerca de 3 anos,
houve o lancamento de cépias e genéricos da rivaroxabana original,
que contribuiram muito para a queda de precos, facilitando o acesso
alternativo a medicacdo mesmo no servico publico. A ndo necessida-
de de controle laboratorial e a dose fixa contribuem para a aderéncia
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 medicagdes
tém um “efeito de classe”. A dabigatrana também tém ac¢do anticoa-
gulante direta, mas por inibicdo do fator Il da coagulagdo. Na angio-
logia e cirurgia, € uma medicacdo menos utilizada, mas ha estudos
que demonstram sua eficacia e seguranca.

Por quanto tempo devemos anticoadular os
pacientes?

Ainda persistem muitas duvidas em rela¢cdo ao tempo de anticoa-
gulacdo. A principal diretriz recomenda a anticoagulacdo por um
periodo minimo de 3 meses. A recidiva do TEV é baixa quando a
trombose esteve associada a um motivo de alto impacto, por exem-
plo, grandes operacBes ortopédicas (prétese total de quadril e jo-
elho), politraumatismos etc. Todavia, para situa¢es supostamente
de menor risco (viagem prolongada, imobilizacdo por entorse, ci-
rurgias para as quais a ocorréncia do TEV é inesperada) e fatores
persistentes como o cancer em atividade ou alteracBes genéticas
da coagulagdo (trombofilias) ou, ainda, pelo impacto clinico da
trombose (trombose proximal com repercussdo clinica importante,
embolia pulmonar etc.), é possivel considerar um periodo mais lon-
go de anticoagulacdo, que pode se estender por 6 meses ou mais.
Para alguns pacientes selecionados, sobretudo nas recorréncias, a
anticoagulacdo pode ser estendida por tempo indefinido.

A decisao sobre a anticoagulacao prolongada deve ser multidisci-
plinar e envolver avalia¢do individualizada dos riscos e dos beneficios,
sempre com acompanhamento periédico na APS, sobretudo em pa-
cientes idosos, oncolégicos ou com histérico de sangramento prévio.

Consideracoes finais

O acompanhamento da TVP na aten¢do primaria a salde exige um
olhar atento para a estratificacdo clinica, a identificagdo precoce de si-
nais de alerta e 0 acompanhamento seguro da terapia anticoagulante.
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O vinculo com a equipe de saude, a educa¢do em saude e a arti-
culagao com os servicos de maior complexidade sdo elementos cen-
trais para a reducdo de complicacBes como a embolia pulmonar e a
sindrome pés-trombodtica, além de contribuir para a racionalizacdo
de recursos e a melhoria dos desfechos clinicos.

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

Critério clinico Pontuagao
Cancer ativo +1
Paralisia, paresia ou imobilizacdo recente de membro inferior +1
Repouso no leito por mais de 3 dias ou cirurgia nas ultimas 1
4 semanas
Sensibilidade a palpagdo do sistema venoso profundo +1
Edema de toda a perna +1
Edema assimétrico de panturrilha 1
(>3 cm em relagdo a outra perna)
Edema com cacifo +1
Veias colaterais superficiais dilatadas (ndo varizes) +1
Diagnéstico alternativo tdo provavel quanto TVP -2
Total de pontos

Adaptada de Wells et al., 2003.
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Doenca Arterial Periférica Cronica
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Epidemiologia

A doenca arterial periférica dos membros inferiores (DAPMI) é, em
95% dos pacientes, uma manifestacdo da doenca aterosclerética
que apresenta morbidade especifica e mortalidade elevada nos pa-
cientes que apresentam suas formas mais severas. Sua prevaléncia
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."? Além desses, fato-
res de risco para aterosclerose em geral, como hipertensao arterial
sistémica (HAS), dislipidemia, idade avancada e polui¢do do ar, sao
associados a DAPMI| .24

A DAPMI é considerada a principal causa de amputag¢do maior
dos membros inferiores no mundo, associada a cerca de 80% das
amputac¢des de membro em nivel proximal a articulagdo do torno-
zelo.> No Brasil, estima-se que, no sistema publico de salde, mais
de 280 mil amputac¢des maiores e mais de 600 mil amputacdes em
geral de membros inferiores foram realizadas entre os anos 2008
e 2020. Nessa populagao, a DAPMI foi associada nao s6 a perda do
membro, mas também a maior mortalidade intra-hospitalar nos
pacientes submetidos a amputacdo, o que pode ser atribuido a
associacdo com doenca arterial coronariana em pelo menos 25%
dos casos.™®
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Apresentacao clinica

Apesar de cerca de 60% dos pacientes serem assintomaticos ao
diagnostico, cerca de 1 a 21% dos pacientes se tornam sintomaticos
anualmente, variando conforme a populacdo estudada.” O sinto-
ma mais comum da doenca é a claudicacdo intermitente, definida
como dor muscular em panturrilha, coxa ou gluteo, induzida por
esforco fisico e com alivio ap6s 10 minutos de repouso.t? Em al-
guns pacientes, a claudicacao pode limitar significativamente as ati-
vidades diarias. Em outros, pode haver evolu¢do para um quadro
mais grave de sintomas, a isquemia crénica que ameaca o membro,
definida pela existéncia de DAPMI associada a dor em repouso ou
a perda tecidual (manifestada como gangrena ou Ulcera do mem-
bro).*° Esses pacientes, quando ndo tratados com revascularizacao,
apresentam taxas de mortalidade, amputacdo maior e piora das
lesGes apds 12 meses de 22, 22 e 35%, respectivamente.™

Algumas classifica¢des sao utilizadas para estratificacdo cli-
nica dos pacientes com DAPMI, entre as quais se destacam as
classificacdes de Fontaine (Tabela 4.1), proposta em 1954, e a
de Rutherford para isquemia crénica (Tabela 4.2), revisada em
1997.12 Qutras, como a classificacdo do Consenso Inter Socie-
dades Transatlanticas (TASC Il), tém como objetivo auxiliar na
decisdo do tratamento cirurgico oferecido aos pacientes com in-
dicacdo de intervencdo.™

TABELA 4.1 Classificacdo de Fontaine.

Estagio clinico Sintomas

I Assintomatico

Ila Claudicagao limitante

II'b Claudicagdo incapacitante

I Dor em repouso, predominando no pé

% Perda tecidual - Ulcera ou gangrena do membro

Fonte: Fontaine et al., 1954."
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TABELA 4.2 Classificacdo de Rutherford para isquemia crénica.

Grau | Categoria Sintomas Critérios objetivos
Teste da esteira
0 0 Assintomatico normal e sem hiperemia
reativa

Completa teste da esteira
com PT > 50 mmHg, mas

1 Claudicacdo leve com reducdo < 20 mmHg
do que em repouso
2 Claudicacdo moderada Entre categorias 1 e 3

Ndo completa teste da
3 Claudicacdo grave esteira e PT <50 mmHg
apos exercicio

PT em repouso

Il 4 Dor em repouso <40 mmHg ou PH
<30 mmHg
5 Perda tecidual pequena* | PT em repouso
Il <60 mmHg ou PH
6 Perda tecidual grande® <40 mmHg

PH: press@o no halux; PT: pressdo no tornozelo; a: Ulcera que ndo cicatriza ou gangrena
localizada; B: proximal ao nivel transmetatarsico ou com perda funcional irreversivel do
pé. Fonte: Rutherford et al., 1997.2

Anamnese

A avaliacdo inicial de qualquer paciente com suspeita de DAPMI deve
incluir questionamentos sobre os fatores de risco para doencas cardio-
vasculares, incluindo diabetes, hipertensdo, doenga coronariana, doen-
¢a cerebrovascular, doencga renal cronica, hipercolesterolemia, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), histérico familiar de DAPMI e,
principalmente, tabagismo. Além disso, é fundamental a documenta-
¢do de intervencdes prévias, especialmente vasculares. Nos pacientes
candidatos a revascularizacao, veias da perna ou do brago podem ser
necessarias como conduto, assim, é de grande relevancia a avaliagdo do
histdrico vascular do paciente, incluindo eventos relacionados a veias
varicosas, eventos tromboembdlicos venosos (TEV) e revascularizacbes
coronarias. Por fim, é importante documentar os medicamentos utili-
zados pelo paciente, bem como o controle das comorbidades de base.
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Ap0s a coleta de uma histéria clinica geral detalhada, deve ser re-
alizado um questionamento especifico sobre o quadro de isquemia
periférica. O sintoma mais caracteristico da DAPMI é a claudicac¢do in-
termitente, definida como uma dor nos musculos das extremidades
inferiores causada pela caminhada e aliviada com o repouso. Em-
bora a claudica¢do tenha sido tradicionalmente descrita como uma
dor em cdibra, alguns pacientes relatam fadiga nas pernas, fraqueza,
queimacao, pressao ou dor. Os sintomas durante a caminhada ocor-
rem no grupamento muscular um nivel distal a artéria estreitada ou
bloqueada pela DAPMI, e a panturrilha é o local mais afetado (isque-
mia do territério femoropopliteo). Os pacientes do sexo masculino
com isquemia do segmento aortoiliaco podem apresentar sintomas
compativeis com a sindrome de Leriche, caracterizada por claudica-
¢do dos musculos da coxa e das nadegas, auséncia de pulsos femo-
rais e disfuncdo erétil. A distancia de caminhada na qual os sintomas
ocorrem depende de varios fatores, incluindo gravidade da doenca,
ritmo de caminhada, terreno e inclinagdo.

Surpreendentemente, a maioria dos pacientes com DAPMI nao
relata sintomas. Isso ocorre por dois motivos principais: pela nao re-
alizacdo da atividade fisica necessaria para causar isquemia sinto-
matica e pela atribui¢do dos sintomas de isquemia, por parte dos
pacientes, a consequéncias naturais do envelhecimento.

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

Exame fisico

O exame clinico é um componente essencial para a avaliacdo de
pacientes com DAPMI. E importante obter o consentimento do pa-
ciente para o exame proposto e garantir que os membros e 0s pés
estejam completamente expostos para a avaliacdo. A avaliagao
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dos calcados também pode ser til, particularmente no contexto
de ulceracdo do pé diabético.

Os estigmas periféricos gerais de doenca cardiovascular devem
ser procurados. Isso inclui manchas nas unhas (sinal de tabagismo),
cicatrizes de cirurgia vascular ou cardiaca anterior, membros ou di-
gitos amputados e xantelasma. Os pulsos radial e braquial devem
ser palpados para determinar a frequéncia, o ritmo e o volume do
pulso e o cora¢do auscultado para evidéncia de patologia valvar
importante (p. ex., estenose aodrtica e mitral). Um exame sistémico
deve ser conduzido para identificar sinais de patologia relevantes
fora do sistema vascular, como a DPOC. O exame abdominal inclui
a palpag¢do para a avaliagdo de massas abdominais sugestivas de
cancer e a avaliacdo da aorta, para a pesquisa de aneurismas. Uma
avaliacao neurolégica direcionada deve ser realizada para sinais de
acidente vascular cerebral prévio e evidéncia de neuropatia perifé-
rica em pacientes com diabetes. Depois disso, a atencdo deve ser
focada nos membros inferiores.

Ainspecdo dos membros deve ser focada na busca de cicatrizes
que indiquem cirurgias vasculares prévias (arteriais ou venosas, in-
cluindo revascularizacbes e safenectomias), e no estado de saude
das pernas, procurando por lesdes tréficas (Ulceras) da pele, sinais
de microembolizacgao, livedo reticular e areas de necrose ou gangre-
na. Outros sinais de isquemia distal dos membros a inspe¢ao, como
auséncia de pelos e distrofia ungueal, devem ser documentados.

A palpacdo deve ser iniciada pela avaliacdo da perfusao da pele,
por meio da verificacdo da temperatura e do tempo de enchimento
capilar. Achados assimétricos podem ser mais Uteis do que acha-
dos absolutos.

Os pulsos periféricos devem ser avaliados e comparados com o
lado oposto e a presenca de qualquer alteracdo na existéncia, for-
¢a, duracdo e frémito deve ser documentada. Os pulsos femorais,
popliteos, tibiais posteriores (TP), tibiais anteriores (TA) e pediosos
devem ser avaliados. Os pulsos femorais sao palpados na metade do
caminho entre a espinha iliaca anterossuperior e a sinfise pubica de
cada lado. A artéria poplitea fica entre as cabecas do gastrocnémio,
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 poplitea contra a tibia. Um pulso
popliteo proeminente pode indicar aneurisma da artéria poplitea.
O pulso TP é palpado logo atras do maléolo medial, o pulso TA é pal-
pado na regido dorsal do pé (entre o primeiro e o segundo metatar-
sos, lateralmente ao tenddo do extensor longo do halux) e o pulso
pedioso é palpado sobre o osso navicular, lateralmente ao tendao
extensor longo do halux. A artéria fibular ndo 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 transitério do fluxo
sanguineo em um segmento arterial ap6s um periodo de oclusdo
temporaria. Esse fendmeno é utilizado para avaliar a reserva vaso-
dilatadora e a rea¢do das arteriolas a isquemia. Na pratica clinica,
a hiperemia reativa pode ser avaliada pelo teste de Buerger. Esse
teste é realizado com o paciente em decubito dorsal, elevando-se
0s membros inferiores a 45 a 60° por 1 a 2 minutos. A presenca de
palidez intensa sugere comprometimento arterial significativo. Em
seguida, o paciente é solicitado a sentar e pendurar as pernas. O
tempo de retorno da colora¢do normal € avaliado: uma hiperemia
reativa intensa e demorada (mais de 20 a 30 segundos) indica cir-
culacao colateral insuficiente e possivel isquemia critica (Figura 4.2).

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

FIGURA 4.1 Palpacdo de pulsos. Da esquerda para a direita: femoral; popliteo;
tibial posterior; tibial anterior e pedioso.
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FIGURA 4.2 Hiperemia reativa. Para a avaliacdo da hiperemia reativa, os mem-
bros sdo colocados em elevagdo por alguns minutos e observa-se palidez. Em
seguida, o paciente é colocado com as pernas pendentes. A presenca de uma
hiperemia reativa traduz uma isquemia importante nos membros. Na imagem,
nota-se, da esquerda para a direita: palidez durante a eleva¢cdo dos membros
e hiperemia reativa apds os membros serem colocados em posi¢do pendente
(vistas anterior e posterior).

Alguns pacientes com DAPMI em estagio avancado podem
apresentar Ulceras arteriais. As Ulceras arteriais geralmente se lo-
calizam em extremidades distais, como os dedos dos pés, os ma-
léolos ou regides de pressao. Elas apresentam-se como Ulceras
dolorosas, de bordas irregulares, fundo necrético ou esbranquica-
do, com pouca ou nenhuma exsudacgao. O entorno da lesdo pode
mostrar pele atréfica, fria, seca e sem pelos. O pulso arterial distal
esta diminuido ou ausente, e frequentemente ha dor em repouso
que piora com a elevacdo do membro. Vale lembrar que as Ulceras
podem, também, apresentar gangrena (necrose), acompanhada
ou nao de infecgao (Figura 4.3).

Por fim, a documentacdo do indice tornozelo-braco (ITB) é impera-
tiva, pois trata-se de um método simples de documentacdo do grau de
isquemia distal. Para a afericdo do ITB é necessaria a utilizacdo de um
esfigmomandmetro manual e de um sonar Doppler. Primeiramente, a
pressao arterial sistolica é aferida na artéria braquial. Em seguida, um



FIGURA 4.3 Ulceras isquémicas. As Ulceras isquémicas sdo caracterizadas por
acometerem a parte distal das extremidades. Tradicionalmente, sdo secas, do-
lorosas, acompanhadas de outros sinais de isquemia periférica (auséncia de
pelos, pele seca, distrofia ungueal, pele fria, auséncia de pulsos) e podem apre-
sentar necrose (gangrena).

FIGURA 4.4 Medida do indice tornozelo-brago. Com o manguito insuflado na
regido do tornozelo, o sonar Doppler deve ser posicionado na topografia das
artérias distais da perna (pediosa e tibial posterior) para a avaliacdo da presséo
sistolica nesses sitios anatdmicos.
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esfigmomandmetro de tamanho apropriado deve ser colocado logo
acima do tornozelo e insuflado para ocluir totalmente a artéria. Apos,
0 manguito é lentamente desinsuflado, enquanto o sinal de pulsacdo
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 razao entre a maior das duas pressdes sistélicas verificadas
no pé e a pressao sistélica aferida no braco, 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 critica, e um ITB
anormalmente alto sugere calcificacdo arterial (presente em pacientes
diabéticos e pacientes com doenca renal crénica).

Em conclusdo, uma grande ressalva. E imperativo que o médi-
co saiba distinguir um quadro de isquemia crénica de uma oclusao
arterial aguda. A oclusao arterial aguda dos membros (causada por
embolia ou trombose arterial) é caracterizada por uma interrupcao
abrupta do fluxo sanguineo para uma extremidade, culminando em
um quadro agudo de dor, perda de pulsos, cianose e sintomas neuro-
l6gicos. E muito importante que esses pacientes sejam encaminhados
com urgéncia a um servigo 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-
¢do” do quadro, em virtude de um acidente de placa aterosclerética,
culminando em oclusdo arterial aguda trombética.

Diagnéstico

O diagnostico da DAPMI pode ser estabelecido clinicamente em pa-
cientes com fatores de risco para aterosclerose e sintomas tipicos.
Em pacientes com sintomas atipicos ou exame de pulsos duvidoso,
ferramentas complementares podem ser utilizadas, como o ITB,
testes de caminhada em esteira ergométrica ou caminhada em solo
regular,’ esta Ultima também apresentando valor progndstico. A
identificacao 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 diagnéstico.' Em pacientes com calcificacdo severa da pare-
de arterial, 0 ITB de uma artéria doente pode ser normal ou elevado
e o indice entre a pressao no halux e no brago é mais acurado.’
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Os exames de imagem sao em geral reservados para planeja-
mento operatdério em pacientes com indica¢do de revascularizacdao
cirdrgica do membro. Ainda que o método padrdo-ouro para o diag-
nostico da DAPMI seja a arteriografia por subtra¢do digital, seu ca-
rater invasivo comparado a exames como o ultrassom com Doppler
vascular (USD) e a angiotomografia computadorizada (angio-TC) o re-
lega a Ultima alternativa diagndstica nesses doentes. Embora ambos,
a angio-TC e o USD, sejam mais acurados na avaliacdo das artérias
acima do joelho, por ser menos invasivo e apresentar menor custo,
este é o exame inicial para avaliagdo dos pacientes em que 0 exame
clinico e os complementares ndo tenham determinado o diagndstico
de DAPML.'® A angio-TC, que requer um acesso venoso e uso de con-
traste iodado, é uma ferramenta importante para o planejamento
cirdrgico em casos selecionados.*

Tratamento

O tratamento da DAPMI envolve interven¢des gerais sobre os fato-
res de risco modificaveis para aterosclerose e doenca cardiovascu-
lar, como cessacao do tabagismo, controle da obesidade, sindrome
metabdlica, HAS e DM. A pratica de atividade fisica, especialmente
quando realizada de maneira supervisionada ou estruturada, tem
um papel importante no controle dos sintomas da doenca, au-
mentando a distancia de marcha sem dor e a distancia de marcha
total,"'® ainda que nado reduza as taxas de amputa¢dao ou mortali-
dade. Alguns farmacos que apresentam grau de evidéncia limita-
do quanto a melhora dos paré@metros de marcha desses pacientes,
mas podem ser utilizados em situacdes clinicas especificas, sao o
cilostazol, um inibidor da fosfodiesterase 3, e o naftidrofuril, inibi-
dor seletivo de receptor de serotonina.’

A terapia farmacolégica para doenca arterial aterosclerética com
uso de antiagregantes plaquetarios, como acido acetilsalicilico (AAS)
e clopidogrel, apresentou reducao do risco de eventos adversos car-
diovasculares maiores (MACE), como infarto agudo do miocardio, aci-
dente vascular cerebral ou 6bito por qualquer etiologia, em cerca de
20% em comparag¢do aos pacientes tratados com placebo.*"

Embora o uso a longo prazo de dupla antiagregacdo plaqueta-
ria ou de combina¢do de um agente antiagregante plaquetario com
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um anticoagulante do grupo dos antagonistas da vitamina K, como a
varfarina, ndo seja recomendado para pacientes com DAPMI mesmo
em estagio de isquemia critica, parece haver beneficio da combina-
¢do entre AAS e baixas doses de um anticoagulante oral inibidor do
fator X ativado, a rivaroxabana.?** Um ensaio clinico randomizado
comparando diferentes terapias em mais de 7 mil pacientes diag-
nosticados com DAPMI, doenca cerebrovascular ou doenca arterial
coronariana, demonstrou reducao dos riscos de MACE e de ampu-
tacBes em pacientes tratados com rivaroxabana e AAS em compa-
racao a pacientes tratados exclusivamente com AAS.2223

Outro pilar do tratamento farmacolégico da aterosclerose, a
terapia hipolipemiante com drogas da classe das estatinas em al-
tas doses, apresenta evidéncias de reduzir os riscos de MACE e de
amputagdo maior em pacientes com DAPMI.?#2> Em pacientes com
claudicagdo intermitente dos membros inferiores, o uso de esta-
tinas também é recomendado por aumentar a distancia total de
marcha.® Os mecanismos pelos quais essa classe de drogas produz
esses efeitos ndo parecem ser restritos a reducdo da concentracao
sérica de colesterol, uma vez que foram relatados beneficios do uso
dessas medica¢cBes mesmo em pacientes com niveis normais de co-
lesterol e que apresentavam niveis elevados de proteina C reativa,
sugerindo efeito anti-inflamatério.?®

Em linhas gerais, os pacientes portadores de DAPMI assintomati-
cos ou claudicantes devem receber apenas o tratamento clinico. Ja os
pacientes com isquemia critica (dor em repouso ou Ulceras arteriais)
sdo candidatos ao tratamento intervencionista. A intervencao cirdr-
gica envolve uma série de procedimentos distintos, tanto abertos
(enxertos, endarterectomias, amputagdes) quanto endovasculares
(angioplastias, trombectomias etc.). A decisdo sobre a indica¢do e a
escolha de determinada interveng¢do em um paciente com isquemia
critica depende de uma série de fatores, especialmente relacionados
ao paciente (p. ex., status clinico, dor, reabilitacdo), ao membro (p. ex.,
presenca de ferida, grau de isquemia, existéncia de infeccdo), a ana-
tomia vascular (p. ex., padrao das obstrucdes, localizacdo das lesdes,
disponibilidade de veia safena) e a experiéncia do servico. Assim, é
de suma importancia que um paciente portador de isquemia critica
seja adequadamente avaliado por um cirurgido vascular experiente,
para que o tratamento adequado seja estabelecido.
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Consideracoes finais

A DAPMI é uma manifestacao da aterosclerose com alto impacto na
morbimortalidade. Seu diagnéstico precoce, por meio de anamnese,
exame fisico e exames complementares, permite a estratificacdo
adequada dos pacientes. O tratamento envolve desde medidas cli-
nicas e farmacoloégicas até intervencdes cirurgicas, sendo essen-
cial um acompanhamento multidisciplinar para reduzir complica-
¢des e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Referéncias bibliograficas

1. Nordanstig J, Behrendt CA, Baumgartner |, Belch J, Back M, Fitridge R, et al. Edi-
tor's Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2024 Clinical Practice
Guidelines on the Management of Asymptomatic Lower Limb Peripheral Arterial
Disease and Intermittent Claudication. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2024;67(1):9-96.

2. Sigvant B, Wiberg-Hedman K, Bergqvist D, Rolandsson O, Andersson B, Pers-
son E, et al. A population-based study of peripheral arterial disease prevalence
with special focus on critical limb ischemia and sex differences. | Vasc Surg.
2007;45(6):1185-91.

3. Savji N, Rockman CB, Skolnick AH, Guo Y, Adelman MA, Riles T, et al. Association be-
tween advanced age and vascular disease in different arterial territories: a popula-
tion database of over 3.6 million subjects. ] Am Coll Cardiol. 2013;61(16):1736-43.

4. Conte MS, Bradbury AW, Kolh P, White JV, Dick F, Fitridge R, et al. Global Vascular
Guidelines on the Management of Chronic Limb-Threatening Ischemia. Eur ] Vasc
Endovasc Surg. 2019;58(1):51-S109.e33.

5. Ziegler-Graham K, MacKenzie EJ, Ephraim PL, Travison TG, Brookmeyer R. Estima-
ting the prevalence of limb loss in the United States: 2005 to 2050. Arch Phys Med
Rehabil. 2008;89(3):422-9.

6. Portela FS Louzada AC da Silva MF Teivelis MP, Kuzniec S, Wolosker N. Editor's
Choice - Analysis of lower limb amputations in Brazil's Public Health System over
13 years. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2024;68(1):91-8.

7. Sigvant B, Lundin F, Wahlberg E. The risk of disease progression in peripheral
arterial disease is higher than expected: a meta-analysis of mortality and di-
sease progression in peripheral arterial disease. Eur | Vasc Endovasc Surg.
2016;51(3):395-403.

8. Rose GA. The diagnosis of ischaemic heart pain and intermittent claudication in
field surveys. Bull World Health Organ. 1962;27(6):645-58.

9. Erzinger FL, Polimanti AC, Pinto DM, Murta G, Cury MV, Silva RB, et al. Diretrizes
sobre doenca arterial periférica da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular. | Vasc Bras. 2024;23:e20230059.

10. Abu Dabrh AM, Steffen MW, Undavalli C, Asi N, Wang Z, Elamin MB, et al. The
natural history of untreated severe or critical limb ischemia. J Vasc Surg.
2015;62(6):1642-51.e3.

11. Fontaine R, Kim M, Kieny R. [Surgical treatment of peripheral circulation disor-
ders]. Helv Chir Acta. 1954;21(5-6):499-533.



36 | Atualizacdo de Temas Vasculares para a Atencdo Primaria a Satde

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Rutherford RB, Baker JD, Ernst C, Johnston KW, Porter JM, Ahn S, et al. Recom-
mended standards for reports dealing with lower extremity ischemia: revised
version. ] Vasc Surg. 1997;26(3):517-38.

Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FG et al. Inter-
Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC Il).
J Vasc Surg. 2007;45 (Suppl S): S5-67.

McDermott MM, Guralnik JM, Criqui MH, Liu K, Kibbe MR, Ferrucci L. Six-minute
walk is a better outcome measure than treadmill walking tests in therapeutic
trials of patients with peripheral artery disease. Circulation. 2014;130(1):61-8.

Nehler MR, McDermott MM, Treat-Jacobson D, Chetter |, Regensteiner JG. Func-
tional outcomes and quality of life in peripheral arterial disease: current status.
Vasc Med. 2003;8(2):115-26.

Collins R, Cranny G, Burch J, Aguiar-Ibafiez R, Craig D, Wright K, et al. A systematic re-
view of duplex ultrasound, magnetic resonance angiography and computed tomo-
graphy angiography for the diagnosis and assessment of symptomatic, lower limb
peripheral arterial disease. Health Technol Assess. 2007;11(20):iii-iv, xi-xiii, 1-184.

Gommans LN, Saarloos R, Scheltinga MR, Houterman S, de Bie RA, Fokkenrood
HJ, et al. Editor's choice--The effect of supervision on walking distance in pa-
tients with intermittent claudication: a meta-analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2014;48(2):169-84.

McDermott MM, Ades P, Guralnik JM, Dyer A, Ferrucci L, Liu K, et al. Treadmill
exercise and resistance training in patients with peripheral arterial disease with
and without intermittent claudication: a randomized controlled trial. JAMA.
2009;301(2):165-74.

Antithrombotic Trialists’ Collaboration. Collaborative meta-analysis of ran-
domised trials of antiplatelet therapy for prevention of death, myocardial infarc-
tion, and stroke in high risk patients. BMJ. 2002;324(7329):71-86.

Katsanos K, Spiliopoulos S, Saha P, Diamantopoulos A, Karunanithy N, Krokidis
M, et al. Comparative Efficacy and safety of different antiplatelet agents for pre-
vention of major cardiovascular events and leg amputations in patients with pe-
ripheral arterial disease: a systematic review and network meta-analysis. PloS
One. 2015;10(8):e0135692.

Fanari Z, Malodiya A, Weiss SA, Hammami S, Kolm P, Weintraub WS. Long-term
use of dual antiplatelet therapy for the secondary prevention of atherothrom-
botic events: meta-analysis of randomized controlled trials. Cardiovasc Revasc
Med. 2017;18(1):10-5.

Anand SS, Bosch J, Eikelboom JW, Connolly S, Diaz R, Widimsky P, et al. Rivaro-
xaban with or without aspirin in patients with stable peripheral or carotid artery
disease: an international, randomised, double-blind, placebo-controlled trial.
Lancet. 2018;391(10117):219-29.

Anand SS, Caron F, Eikelboom JW, Bosch J, Dyal L, Aboyans V, et al. Major Adverse
Limb Events and Mortality in Patients With Peripheral Artery Disease: The COM-
PASS Trial. ) Am Coll Cardiol. 2018;71(20):2306-15.

Arya S, Khakharia A, Binney ZO, DeMartino RR, Brewster LP, Goodney PP, et al.
Association of statin dose with amputation and survival in patients with periphe-
ral artery disease. Circulation. 2018;137(14):1435-46.

Ridker PM, Danielson E, Fonseca FA Genest J, Gotto AM, Kastelein JJ, et al. Rosu-
vastatin to prevent vascular events in men and women with elevated C-reactive
protein. N Engl ] Med. 2008;359(21):2195-207.



Cuidados da Doenca Linfatica na
Atencao Primaria

Luisa Ciucci Biagioni e Melissa Andreia de Moraes Silva

O linfedema é uma condicdo cronica caracterizada pelo acimulo
de liquido rico em proteinas no espaco extracelular (intersticial).
Ele pode ser primario, quando surge sem eventos desencade-
antes, manifestando-se ao nascimento ou ao longo da infancia/
adolescéncia, ou secundario, quando ocorre devido a alguma
agressdo prévia ao sistema linfatico, como erisipela, cirurgias,
filariose ou cancer.

Estima-se que 250 milh8es de pessoas no mundo sejam afe-
tadas pelo linfedema. A principal causa é a filariose, uma doenca
transmitida pela larva do Wuchereria bancrofti e espécies do género
Brugia spp.,' por meio da picada de mosquitos (Anopheles, na Africa,
e Culex, nas Américas). Aproximadamente 36 milhdes de pessoas
no mundo ainda vivem com as sequelas dessa infec¢ao.” No Brasil,
a regido metropolitana de Recife (Pernambuco) permanece como
uma area endémica.

No pais, a principal causa de linfedema secundario sao infec-
¢Oes de partes moles, como erisipela, celulite infecciosa ou linfan-
gite, além de cancer e sequelas do tratamento oncolégico, como
cirurgias com linfadenectomias e radioterapia. Estima-se que 6 a
49% das mulheres submetidas a linfadenectomia axilar para o tra-
tamento do cancer de mama desenvolvam linfedema no membro
ipsilateral.? A obesidade, uma doenca de prevaléncia crescente,?
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também pode contribuir para o linfedema devido a sobrecarga
mecanica dos vasos linfaticos.

O quadro clinico do linfedema (Figura 5.1) é variavel e progres-
sivo, podendo incluir sintomas como sensac¢do de peso, cansago e
diminui¢do da mobilidade em fases mais avancadas.* O edema ge-
ralmente afeta a regido distal do membro comprometido, sendo ini-
cialmente reversivel com o repouso, mas tornando-se permanente
nas fases mais tardias. Os membros inferiores sdo os mais frequen-
temente acometidos, com edema no dorso do pé e dos dedos.

No exame fisico, nas fases iniciais, é possivel observar o sinal de
Godet (ou cacifo), caracterizado por uma depressdo na pele apés a
compressao por um minuto na regido pré-tibial. Em estagios mais
avancados, surge o sinal de Stemmer, que consiste na dificuldade
de pin¢ar a pele do dorso do segundo dedo do pé.

O linfedema primario (Figura 5.2) pode estar presente ao nas-
cimento, sendo classificado como congénito, ou surgir ao longo da
infancia. Ele pode ser hereditario ou estar associado a condicdes
como sindrome de Down e sindrome de Turner. Em 70% dos ca-
sos, € idiopatico, ou seja, sua causa ndo pode ser determinada.®

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

Anatomia e fisiolodia do sistema linfatico
O sistema linfatico é um componente fundamental dos sistemas circu-

latério e imunoldgico. Ele é composto de vasos linfaticos, linfonodos,

TABELA 5.1 Classificagdo do linfedema em diferentes graus.

Grau da doenga Manifestagdes clinicas

Auséncia de edema, podendo haver sintomas

0 . o .
inespecificos como sensacdo de peso
1 Edema leve, reversivel ao repouso noturno
5 Edema moderado que nao regride com o repouso.

Nas fases iniciais, pode haver sinal de cacifo positivo

3 Edema avancado, com fibrose tecidual e deformidades




Fluxo
interrompido

Estagio 0 Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3

FIGURA 5.1 Estagios do linfedema de acordo com a classificacdo da International
Society of Lymphology. (Adaptada de Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020.°)

FIGURA 5.2 Linfedema pri-
mario, estagio Il, em criancga
de 6 anos. (Fonte: acervo
pessoal dos autores.)

orgdos linfoides (como o baco e o timo) e linfa, um fluido rico em
proteinas, lipidios e células imunoldgicas.® Os vasos linfaticos sdo
responsaveis por coletar e transportar a linfa, tendo valvulas que



FIGURA 5.3 Linfedema grau
Il (elefantiase) secundario
com verrucosidades linfos-
taticas e lipodistrofia. (Fonte:
acervo pessoal dos autores.)

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

Além de sua fungdo de drenagem dos liquidos intersticiais -
que correspondem ao excesso de liquido filtrado pelos capilares
sanguineos -, o sistema linfatico também desempenha um papel
essencial no transporte de substancias, conduzindo proteinas,
gorduras e outras moléculas do intersticio para a corrente san-
guinea. Além disso, atua na resposta imunolégica, protegendo
0 organismo contra agentes patogénicos por meio da a¢do dos
linfonodos e das células de defesa.

Diagnostico

O diagnostico do linfedema é clinico, baseado em uma anamnese
detalhada que investiga a idade de inicio do edema, histérico fami-
liar, cirurgias ou doencas prévias, tratamentos oncoloégicos, e trau-
mas, como fraturas e entorses recorrentes, entre outros fatores.
No exame fisico, o linfedema geralmente se manifesta como
um edema unilateral, acometendo os membros superiores ou in-
feriores, especialmente nas regides distais (dedos, mdos e pés).



Cuidados da Doenca Linfatica na Atencdo Primaria | 41

Em estagios iniciais, o sinal de Godet (ou cacifo) é positivo, e ha
melhora com o repouso. Em fases mais avanc¢adas, podem surgir
alterac®es tréficas, como espessamento da pele, verrucosidades
linfostaticas e lipodistrofias (ver Figura 5.3).

A avaliacdo clinica pode ser complementada com a perimetria
dos membros, utilizando fita métrica para mensuracao do edema
e comparacdo com o membro contralateral. Recomenda-se que as
medidas sejam realizadas sempre nos mesmos pontos para permi-
tir um acompanhamento preciso da evoluc¢do do quadro.

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

* Ultrassom com Doppler colorido (USD): avalia a presenca de
insuficiéncia venosa cronica, trombose venosa profunda e al-
tera¢des no tecido subcutaneo

* Ressonancia magnética: auxilia na identificagdo de tumora-
¢des e na caracterizacdo das lipodistrofias. Em casos de linfe-
dema, o tecido subcuténeo apresenta espessura aumentada
e aspecto de “favo de mel”

* Linfocintilografia: € o exame padrdo-ouro para visualizagao
dos vasos linfaticos superficiais e linfonodos. Indicado para
esclarecer duvidas diagnosticas ou entender o padrdo ana-
tomico linfatico. O procedimento é realizado na medicina nu-
clear, com a injecdo de coloide marcado com radiotracador
na derme das extremidades.?

Tratamento

O linfedema deve ser tratado por uma equipe multidisciplinar, pois é
uma condicao crénica que reduz a qualidade de vida do individuo e
pode estar associada a outras doengas e complicacdes.

E fundamental acolher o paciente e esclarecer que, apesar de
ndo haver cura, o tratamento proporciona uma melhora significati-
va dos sintomas. Recomenda-se uma alimentacdo saudavel, varia-
da e com baixo teor de ultraprocessados e sédio. A atividade fisica
deve ser regular, associada ao uso de dispositivos de compressao.

Nos casos de linfedema secundario a obesidade, o paciente
deve ser encaminhado para tratamento da doenca de base, pois a
reducao de peso auxilia no controle do edema.
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Nos casos iniciais, ISL 0 e |, o tratamento deve ser feito com me-
didas preventivas (cuidados com a pele), atividade fisica e uso de
compressao (malha circular ou malha plana na compressao de 30 a
40 mmHg) durante o dia.

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

A TFC deve incluir:

* Drenagem linfatica manual e/ou compressdao pneumatica
intermitente

* Hidratacdo da pele, corte adequado de unhas, prevencdo e
tratamento de micoses

¢ Exercicios miolinfocinéticos

* Uso de dispositivos de compressdo, como ataduras de baixa
elasticidade (curto estiramento) associadas a uma camada
fina de espuma (curativo multicamada) ou dispositivos de
compressao com velcro.

A drenagem linfatica € uma massagem leve, que estimula a con-
tracdo da musculatura dos vasos linfaticos. Deve ser feita por pro-
fissionais especializados. Ndo é indicada isoladamente para o trata-
mento do linfedema, devendo ser prescrita sempre com o uso de
dispositivos de compressdo e atividade fisica.

A compressdo pneumatica intermitente é realizada com disposi-
tivos do tipo “bracadeira” ou “bota”, associados ou nado a dispositivos
de compressdo toracica ou abdominal. Esses dispositivos tém uma ou
mais cameras que insuflam sequencialmente até uma pressao prede-
terminada, do segmento distal para o proximal do membro.

Os pacientes devem ser estimulados a realizar atividade fisica
diariamente com uso de compressdo. Atividades aerdbicas, como
caminhada, musculagdo, atividades na agua, yoga e pilates’ devem
ser recomendadas sempre que possivel e sdo seguras para 0s por-
tadores de linfedema.

Depois da reducao do edema com a fase inicial, o paciente deve
fazer a transicdo para a fase de manutencdo, quando mantém os
cuidados com a pele e os exercicios e pode fazer uso de meias elas-
ticas de malha plana ou manter as botas de velcro.
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Recomendacdes de compressao nas diferentes
faixas etarias

As bandagens, quando realizadas em adultos higidos, devem for-
necer 40 a 60 mmHg de compressdao em repouso e 60 a 90 mmHg
em movimento (pressao de trabalho). Nos membros superiores,
recomenda-se pressao de 30 mmHg.

As bandagens e meias de alta compressao sao contraindicadas
em pacientes com neuropatia periférica grave, indice tornozelo bra-
¢0 < 0,5 ou pressdo da extremidade de 50 mmHg.

Tratamento das complica¢des relacionadas ao linfedema

Infec¢bes de partes moles (linfangite, celulite e erisipela)

Sao infec¢des bacterianas comuns no linfedema, causadas principal-
mente pelo Streptococcus pyogenes e pelo Staphylococcus aureus.

Geralmente, manifestam-se por vermelhidao e dor no local afe-
tado e podem ser acompanhadas por febre e calafrios. A evolugdo é
rapida, podendo levar a sepse, principalmente em idosos, criangas
e pacientes com comorbidades.

Em casos leves, é possivel fazer uso de antibiéticos sistémicos
(penicilinas ou cefalosporinas), pomadas de corticoides topicos e
repouso com elevagdo do membro. Em casos mais graves com re-
percussdo clinica (SIRS ou sepse), recomenda-se internacdo para
antibioticoterapia endovenosa.

E fundamental orientar o paciente quanto as medidas de pre-
vencdo a traumas na pele, para manter a hidratacdo cutanea diaria
e tratar micoses interdigitais e ungueais.

Micose interdigital

A umidade entre os dedos favorece o crescimento de fungos, aumen-
tando o risco de infec¢des secundarias. Deve haver suspeita em casos
de descamacao, coceira e fissuras entre os dedos. O tratamento pode
ser feito com antifungicos tépicos (como terbinafina, clotrimazol ou ce-
toconazol) e secagem adequada dos pés.

Tratamento cirardico do linfedema

O tratamento cirurgico é dividido em duas modalidades:
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1. Procedimentos fisiologicos: incluem anastomoses linfovenosas
(ligacao de um vaso linfatico ou linfonodo a uma veia) e transfe-
réncia de linfonodos de uma drea saudavel para a regido afetada.

2. Procedimentos de resseccao: removem o excesso de tecido fi-
brético formado pelo linfedema crénico.

Ainda ndo ha consenso bem estabelecido sobre a abordagem
cirdrgica ideal, mas os procedimentos fisiol6gicos apresentam me-
Ilhores resultados em pacientes com linfedema em estagios iniciais.?

Consideracdes finais

O linfedema é uma condicado crénica que exige diagndstico precoce e
tratamento continuo para evitar complica¢@es. Profissionais da Aten-
¢do Basica desempenham um papel essencial na prevenc¢ao e no ma-
nejo adequado, garantindo melhor qualidade de vida aos pacientes.
A implementac¢do de medidas preventivas, a educacdo dos pa-
cientes e a adogdo de terapias adequadas sdo fundamentais para o
controle da doenca e a reducao das complica¢Bes associadas.
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Propedéutica Vascular na
Atencao Primaria:

Avaliacao e Manejo de Pacientes
com Doencas Vasculares

Ana Beatriz Madeira Boffa, Tayrine Mazotti de Moraes e
Grace Carvajal Mulatti

Introducao

As doencas vasculares sdo causa frequente de queixas durante
consultas de rotina e de prevencdo primaria, manifestando-se por
sintomas como dores nas pernas, inchaco e fadiga ao final do dia.
Esses sintomas podem variar desde leves desconfortos até condi-
¢des graves que comprometem a viabilidade do membro. Portanto,
a identificagdo precoce dessas condi¢bes é essencial. Na atencao
primaria, o médico deve estar apto a reconhecer sinais de alerta
que exigem encaminhamento imediato a um especialista, assim
como a manejar com eficiéncia os casos menos complexos.

O objetivo deste capitulo é orientar o profissional na realiza-
¢do de uma avaliacdo propedéutica vascular eficiente, com énfase
em anamnese detalhada, exame fisico direcionado e critérios cla-
ros para a tomada de decisdo em rela¢do ao encaminhamento ou
acompanhamento.
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Anamnese em doencas vasculares

A anamnese é 0 primeiro e mais importante passo para a avaliagao
de qualquer paciente com suspeita de doenca vascular. Um levan-
tamento cuidadoso dos sintomas e dos fatores de risco permite
diferenciar as condic¢des arteriais, venosas e linfaticas.

Sintomas associados a doencas vasculares

* Dor em membros inferiores:
= Devemos estabelecer localizacdo, durac¢do, relagdo
com o movimento e as caracteristicas da dor
= A dor que surge ao caminhar e alivia com o repouso
sugere claudicagdo intermitente, sinal classico de insu-
ficiéncia arterial
= Ja ador em peso, em latejamento, ao final do dia, que
melhora com elevacdo dos membros inferiores, sugere
insuficiéncia venosa.
° Edema:
= Um edema unilateral de inicio subito pode indicar trom-
bose venosa profunda (TVP)
= O edema bilateral e de evolugdo lenta, associado a sen-
sa¢do de peso e cansago, costuma estar relacionado a
insuficiéncia venosa cronica ou a doencgas sistémicas,
como a insuficiéncia cardiaca, entre outras.
* AlteracBes cutaneas e ulceras:
= Ulceras arteriais podem ter varias apresentacdes, mas
com frequéncia sao localizadas em areas distais, como
os dedos dos pés, e muitas vezes se relacionam a trau-
mas locais de dificil cicatrizacdo
= Ulceras venosas, em geral, surgem em &reas de pres-
sdo, como 0s maléolos, e costumam estar associadas
a edema crénico e outros estigmas de insuficiéncia ve-
nosa cronica, como dermatite ocre, atrofia cutanea e
varizes calibrosas.

Investidacao de fatores de risco

E fundamental identificar fatores predisponentes, pois eles aumen-
tam a probabilidade de doencas vasculares. Entre os principais estao:
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* Tabagismo (relacionado a aterosclerose e a isquemia)

* Diabetes melito (associado a microangiopatia e a macroan-
giopatia)

* Hipertensao arterial sistémica (importante fator de risco para
aneurismas e doenga arterial periférica)

* Histérico familiar de doengas vasculares (predisposicdo genética)

* Sedentarismo (a sarcopenia e a perda de funcdo muscular,
principalmente nos membros inferiores, pode agravar sinto-
mas associados a insuficiéncia venosa).

Exame fisico vascular

O exame fisico vascular na atencdo primaria deve ser sistematico e
envolver a inspecdo, a palpacdo dos pulsos e a realiza¢cdao de mano-
bras especificas.

Inspecao

* Pele e tecidos moles: observar sinais como palidez, ciano-
se ou alterac8es tréficas (atrofia muscular, perda de pelos,
unhas quebradicas)

* Edema: caracterizar o tipo (depressivel ou ndo) e avaliar a ex-
tensdo e a simetria

* Varizes: identificar varizes calibrosas, veias colaterais dilatadas
ou sinais de complica¢des como a dermatite ocre ou Ulceras

* Pé diabético: de forma caracteristica, as altera¢des ésseas
causam deformidades como a perda do arco plantar, calosi-
dades e Ulceras plantares.

Palpacao dos pulsos

A palpacao dos pulsos é essencial para a avaliacdo da perfusao ar-
terial. Devem ser verificados:

* Membros superiores: carétidas, braquiais, radiais e ulnares
* Membros inferiores: femorais, popliteos, tibiais posteriores e
pediosos.

A auséncia de pulsos é sugestiva de doenca arterial obstrutiva.
Como a palpacdo de pulsos pode ser dificil principalmente se ndo é
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uma manobra a qual o médico esta habituado, sugerimos sempre
iniciar a palpacdo do pulso mais cranial (p. ex., pulso femoral) para
0 mais distal. A auséncia de pulso femoral, por exemplo, que é de
facil identificacdo por tratar-se de artéria mais calibrosa, ja inviabi-
liza a presenca de pulsos distais. E comum a falsa sensacdo de pal-
pacao de pulso pedioso ou tibial posterior, por exemplo, por serem
artérias de menor calibre que com frequéncia se confundem com a
palpacdo do proprio pulso do examinador. Examinar o paciente de
forma sistematica no sentido cranial-caudal reduz o risco de erro.

Como a doenca arterial obstrutiva é uma condi¢do, por si so,
grave, que muitas vezes precisa de atencdo especializada e cuida-
dos cirdrgicos, em caso de duvida, é sempre preferivel que o pa-
ciente com suspeita de aterosclerose importante seja avaliado por
um especialista. O atraso no diagndstico, ou pior, a conducao clinica
de uma ferida que é isquémica e precisa de revascularizacdo para
cicatriza¢do, pode trazer mais prejuizo ao paciente do que uma con-
sulta potencialmente desnecessaria com o especialista.

Manobras complementares

+ Indice tornozelo-braco (ITB): método simples e eficaz para
avaliar a gravidade da insuficiéncia arterial. Consiste em rea-
lizar a medida da pressdo arterial na topografia do tornozelo,
com referéncia na artéria tibial posterior ou na artéria tibial
anterior, e, posteriormente, realizar a medida da pressdo no
membro superior como habitual. O ITB é a razdo, ou seja, a
divisdo entre a pressao arterial no tornozelo pela pressao ar-
terial no braco. Em pacientes com aterosclerose, esperamos
que a razdo entre essas duas grandezas seja menor ou igual
a 0,9, ou seja, esperamos que a pressao no tornozelo seja
menor do que a pressdo no braco. Além de ferramenta diag-
nostica, o ITB também permite o seguimento de pacientes
em tratamento clinico ou a comparacdo entre o status pré e
pos-operatorio de pacientes submetidos a revascularizagao.

Quando encaminhar ao especialista?

Alguns pacientes vao precisar ser encaminhados do cuidado em
atencdo primaria para um especializado. E fundamental reconhecer
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os sinais que indicam a necessidade de avaliagdo vascular, e, muitas
vezes, isso precisa ser realizado em um ambiente de atendimento
de urgéncia/emergéncia, e ndo em uma consulta ambulatorial.

* |squemia critica de membros: pacientes com doenca arterial
obstrutiva periférica, com pulsos ausentes ao exame fisico e per-
fusdo ruim do membro, dor em repouso ou feridas, devem ser
encaminhados para avaliagdo em ambiente de pronto-socorro

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

* Claudicagao, ou seja, dor ao caminhar que melhora com
repouso, em paciente com outros estigmas de insuficiéncia
arterial, como atrofia cutanea, auséncia de pelos e sarco-
penia, pode ser acompanhada ambulatorialmente

* Edema de membros inferiores simétrico e sensa¢ao de can-
saco ao final do dia, que melhoram com elevacdo dos mem-
bros, em geral estao associados a insuficiéncia venosa e sao
passiveis de manejo ambulatorial

* Presenca de Ulceras complexas, que ndo cicatrizam, e um
componente vascular podem ser a causa de base. Se ha
infeccdo associada e o paciente é diabético, ha risco de
planos profundos estarem acometidos e a viabilidade do
membro pode estar comprometida.

Quando solicitar exames complementares?

Principalmente para pacientes jovens, a realizagdo de exames de
imagem com o intuito de pesquisar doencas vasculares deve ser di-
recionada para avaliacdo de queixas e sintomas especificos, de modo
que ndo existe a recomendacao de exames realizados de forma pre-
ventiva e rotineira para patologias vasculares em adultos jovens.

Muitas vezes, os pacientes sdo submetidos a realiza¢do de ul-
trassonografia com Doppler venoso e arterial dos membros infe-
riores bilateral. Embora seja um exame relativamente disponivel, e
embora a sua realizagdo ofereca pouco ou nenhum risco ao pacien-
te, no Sistema Unico de Saude (SUS) é necessario fazer uma gest&o
consciente de recursos.



50 | Atualizacdo de Temas Vasculares para a Atencdo Primaria a Satde

Se 0 médico conseguiu realizar a palpacao de todos os pulsos
em um paciente na sua avaliacao clinica, o ultrassom Doppler arte-
rial dos membros inferiores vai trazer poucas informacdes adicio-
nais, e pode ser reservado para pacientes com altera¢des ao exame
fisico, ou para pacientes nos quais pesquisamos condi¢des especifi-
cas, como o aneurisma da artéria poplitea.

No caso dos pacientes com suspeita de insuficiéncia venosa, a ul-
trassonografia com Doppler venoso é importante para o planejamento
do tratamento do paciente. Vai ajudar a determinar quais sao 0s casos
de maior risco de complica¢des, que podem necessitar de intervencdo
cirdrgica ou de tratamentos ambulatoriais minimamente invasivos,
como a aplicacdo de espuma de polidocanol, de forma que encora-
jamos sua realizacdo para pacientes com varizes visiveis a inspecao e
queixas compativeis, como edema, dor ao final do dia e cansaco.

Existem algumas condi¢des 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 realiza¢do de
um ultrassom com Doppler de aorta e iliacas, e o paciente pode ser en-
caminhado ao especialista se forem identificadas altera¢cdes no exame.

Manejo de condi¢des vasculares comuns na
atencao primaria

Os casos mais simples podem ser conduzidos de forma eficaz no nivel
primario, com medidas clinicas e orienta¢gdes apropriadas.

Doenca arterial periférica leve

* Controle dos fatores de risco (p. ex., cessar o tabagismo, con-
trolar a glicemia e a pressao arterial)

* Incentivar a pratica de exercicios supervisionados, como a cami-
nhada, associada a analgesia, se necessario, buscando melhora
de condicionamento e perfusdo por meio do desenvolvimento
de circulacao colateral em membros inferiores estimulada pela
demanda do exercicio fisico

* O médico pode iniciar o manejo clinico desses pacientes
com prescricdo de antiagregantes plaquetarios e estatinas,
medicacBes que tém como objetivo a estabilizacdo da doenca
e a prevencao da mortalidade por comorbidades cardiovas-
culares, como infarto e acidente vascular cerebral.
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° o

Insuficiéncia venosa cronica

* Uso de meias de média compressdo para aliviar o edema

* Elevacao dos membros inferiores sempre que possivel

* Cuidados com a pele, como hidratacao adequada para evitar
complicac@es.

Pé diabético
* Adequacdo de calcados
* Orientacdo quanto a higiene e hidrata¢do do pé
* Controle de glicemia
* Alerta para sinais de alarme, como vermelhidao, edema, Ulce-
ras, odor fétido associado a feridas.

Consideracoes finais

A avaliacdo vascular na atencdo primaria € um passo essencial
para identificar doengas em estagios iniciais, prevenir complica¢des
e garantir que os casos graves sejam encaminhados para avalia-
¢do especializada. Uma abordagem sistematica baseada em uma
anamnese detalhada, exame fisico minucioso e critérios claros de
encaminhamento possibilita um cuidado mais eficiente e seguro
aos pacientes.
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Diagnéstico Diferencial das Ulceras
de Membros Inferiores

Rodrigo Bruno Biagioni

Definicao e epidemiolodia

Define-se como ulcera cronica aquela lesdo cutanea que persiste
por mais de 6 semanas sem sinais claros de cicatrizacdo, apesar
do tratamento adequado. Essas lesdes predominam nos membros
inferiores, especialmente abaixo do joelho. A ferida nessa condi¢do
permanece estacionada na fase inflamatoéria, afetando de 3 a 5% da
populagdo com mais de 65 anos. Estudos epidemiolégicos apontam
que cerca de 70% das Ulceras de perna tém etiologia venosa, segui-
das por Ulceras arteriais, neuropaticas e hipertensivas.

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

Causas das ulceras

Em relagdo as causas principais e suas caracteristicas veremos nos
topicos a seguir.
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Causas
Outras causas 5a10%
20 a 30%
Arterial 15%
Venosa 48%

A J

*Associagao entre as duas.

FIGURA 7.1 Causas das ulceras de perna.

Ulceras venosas

Sdo resultantes da insuficiéncia venosa crdnica, seja por disfun-
¢do valvar do sistema venoso superficial e/ou pela sindrome pés-
trombdtica (sistema venoso profundo). Clinicamente, apresen-
tam-se com formato irregular, bordas definidas e frequentemente
localizadas na regido maleolar medial, acompanhadas de edema,
eczema de estase e hiperpigmentacdo (dermatite ocre/lipoderma-
tosclerose). A base da ferida geralmente ndo é palida. Sao feridas
que apresentam secre¢do moderada. A dor pode variar, ndo sendo
um fator muito importante, exceto em casos de infeccdo associa-
da. Geralmente, piora no fim do dia e melhora com a elevagao do
membro. Ao exame fisico tém pulsos distais e apresentam varizes
calibrosas na maioria dos casos.

O diagnostico geralmente é clinico somente. O ultrassom Doppler
auxilia na confirmacao da causa da Ulcera venosa (p. ex., se ha insu-
ficiéncia de safena ou oclusao/refluxo do sistema venoso profundo).
O tratamento inicial é o cuidado local e, principalmente, a associa-
¢do da terapia compressiva. Indicamos a compressao inelastica nos
pacientes que caminham e a elastica nos que ndo deambulam. Na
maioria dos casos, a cirurgia para as varizes e/ou a cirurgia endo-
vascular para a sindrome pés-trombaética ou May-Thurner no setor
cavo-iliaco se fazem necessarias para tratar a causa e evitar recidivas.
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Ulceras arteriais

Decorrentes de doenca arterial periférica, sao isquémicas e resul-
tam da reduc¢do do suprimento sanguineo arterial para os tecidos.
Caracterizam-se por dor intensa, especialmente durante repouso
ou elevacdo do membro, localizagdo preferencial nos pés e dedos,
bordas regulares e presenca frequente de necrose. A pele adjacen-
te apresenta-se fria, palida e sem pelos.

No exame fisico, ndo é possivel palpar pulsos. Realizamos o
exame de indice tornozelo-braco (ITB) que geralmente esta abaixo
de 0,5. Apesar do diagnostico ser clinico, podemos solicitar o ul-
trassom Doppler e/ou a angiotomografia para diagnéstico inicial
da regido anatdmica de oclusdo e reenchimento com o objetivo de
ja estimar qual tipo de cirurgia devemos fazer para revascularizar
0 membro. A cirurgia deve ser a prioridade nesses casos e pode
ser aberta ou endovascular. A decisdo de cada método depende
de varios fatores: veia substituta adequada, extensdo da lesdo, ris-
o cirurgico etc.

Ulceras neuropaticas

Associadas predominantemente ao diabetes melito e outras neu-
ropatias periféricas. Manifestam-se com lesdes indolores, geral-
mente localizadas em areas de pressdo plantar, com bordas com
hiperceratose e base granulosa. Acontecem em pacientes com
reducao da percepcdo dolorosa por lesao nervosa periférica ao
longo do tempo. O diagnostico se faz pela clinica e por exames
complementares que confirmam a neuropatia, como o teste de
Semmes-Weinstein e o teste de propriocep¢do com o diapasao
de 128 Hz.

O tratamento se faz com o desbridamento das calosidades e
da retirada da carga (ou offloading), que sao uma série de medidas,
como o uso de gesso de contato total, sandalias de cicatrizacao e
botas de contato total longas genupodalicas. Apds a cicatriza¢do
completa, prescrevemos calcados ou orteses customizadas para
cada paciente para evitar recidivas.
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Outras causas

Outras causas incluem ulceras de etiologias diversas envolvendo
doencas autoimunes, neoplasicas, infecciosas ou traumaticas.
Essas feridas exigem investigacao aprofundada e abordagem espe-
cializada, muitas vezes interdisciplinar (Tabela 7.1).

Diagnostico

O diagnéstico das ulceras de perna requer uma avaliacao clinica
detalhada, incluindo histéria clinica, exame fisico cuidadoso e mé-
todos complementares. Na maioria dos casos, é possivel fazer o
diagnéstico de maneira adequada somente com a histéria e o exa-
me fisico. O ITB é um exame importante para diferenciar a etiologia
venosa da arterial e determinar a necessidade de revascularizagao.
Exames adicionais, como ultrassonografia Doppler venosa e arte-
rial, angiografia ou tomografia, podem ser necessarios conforme o
quadro clinico especifico. O uso do monofilamento e do diapasao
confirmam uma neuropatia periférica no membro acometido.

A realizacdo da cultura de tecido é importante para confirmacdo
da infeccao, identificacdo do agente etiolégico e escolha mais cons-
ciente do antibiograma. Indicamos quando, clinicamente, o paciente
tem sinais inflamatérios na ferida e quando ha estagnacao da cica-
trizacdo (ou seja, mais que 4 a 6 semanas sem evolucdo na cicatriza-
¢do). Consideramos positivo quando acima de 10° UFC/g. Os recen-
tes aparelhos de bioluminescéncia para porfirina podem ajudar na
identificacdo das areas nas feridas com infeccdo e colonizagdo e na
diferenciacdo de infeccdo de Pseudomonas e outras bactérias.

Abidpsia sempre deve ser uma op¢ao nos casos atipicos e naque-
les que nao responderam bem a terapia inicial. A escolha do diame-
tro do punch depende da hipétese diagnostica que se esta 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 diagndésticos sem grandes
riscos. O punch de 6 mm deve ser reservado para bidpsia de tecidos
da derme mais profunda, lesGes cronicas fibroticas e suspeitas de
neoplasias/vasculites de médio/grandes vasos. Recomenda-se fazer
a biépsia na transicdo entre a borda sd e a lesdo em si.
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Diagnostico Diferencial do Edema
de Membros Inferiores

Hélio Bergantini Neto, Antonio Eduardo Zerati e
Glauco Fernandes Saes

Introducao

O edema de membros inferiores (MMII) consiste em uma quei-
xa de grande prevaléncia na populacdo. Ele pode ser definido
como um inchag¢o causado pelo aumento no liquido intersticial
que excede a capacidade de drenagem fisiolégica.

O acumulo de fluido pode ter diversas etiologias, incluindo uma
série de disturbios locais ou sistémicos, como refluxo e obstrucao
venosa superficial ou profunda, doencas linfaticas primarias e se-
cundarias, e condi¢des sistémicas. Embora a insuficiéncia venosa
seja a principal etiologia em adultos, frequentemente o edema é
multifatorial." O edema crénico afeta negativamente a saude fisica
e psicologica, reduzindo a qualidade de vida.?

As causas mais comuns do edema de MMII sdo discutidas a se-
guir e, de modo geral, estdo resumidas na Tabela 8.1.2

Avaliacao

Anamnese: a anamnese deve questionar o lado e a extensdo do
edema (uni ou bilateral, perna/coxa), o tempo de inicio, se ocorre
ao final do dia ou se o paciente ja acorda com edema, sintomas
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TABELA 8.1 Etiologias mais comuns de edema nos membros inferiores, classifi-
cadas conforme a lateralidade (unilateral ou bilateral) e a duracdo dos sintomas

(recente ou cronica).

Unilateral Unilateral Bilateral . A
~ - Bilateral crénico
agudo cronico agudo
Trombose A Insuficiéncia
Insuficiéncia ~
venosa ~ . . venosa cronica
venosa cronica TVP bilateral L
profunda (TVP) .. (primaria ou
. primaria .
unilateral secundaria)
Insuficiéncia
venosa cronica
. secundaria Insuficiéncia
Cisto de Baker , , )
(como sindrome | cardiaca Linfedema
roto ) o
pos-trombdtica aguda
e compressao
Venosa)
, A Insuficiéncia
Sindrome ) Insuficiéncia ,
. Linfedema cardiaca/renal/
compartimental renal aguda L
hepatica
Infeccdes ~ Insuficiéncia
. Malformacao 2o e
(p. ex., celulite, hepatica Idiopatica
L vascular
erisipela) aguda
Fratura/entorse/
distensao Distrofia Trombose Oclusao cronica
/ruptura/ simpatica da veia cava da VCl, aplasia/
hematoma reflexa inferior (VCI) hipoplasia da VCI
intramuscular
. Doenca cistica .
Tromboflebite sac Tumores Medicamentos
. adventicial
superficial na VCl (ver Tabela 8.2)
venosa

Massa ou tumor

Massa ou tumor

Hipertensao

(benigno ou (benigno ou Medicamentos

. . pulmonar
maligno) maligno)
Picadas de Infec¢des (p. ex., | InfeccOes .
) - . S . : Lipedema
insetos/animais | celulite, erisipela) | bilaterais
Fistula Fistula Gravidez, edema

arteriovenosa

Radiagao

arteriovenosa

pré-menstrual

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

Unilateral Unilateral Bilateral . -
A . Bilateral cronico
agudo cronico agudo

DI,Sturk,)lf)S do Obesidade
pe estatico

Atrofia/ Sl.ndrome'

. ) disabsortiva,

hipertrofia

hipoalbuminemia

Sindromes de
crescimento
excessivo

Lesdao medular/
imobilidade

Fistula
arteriovenosa

Disturbios do
pé estatico

Doencas da
tireoide

Apneia obstrutiva
do sono

Fistula
arteriovenosa

Adaptada de Gasparis et al., 2020.3

associados (dor, sensacdo de peso, alteracdo de sensibilidade, dor
toracica, dispneia), comorbidades, antecedentes cirdrgicos e medi-
cacao de rotina em uso. A rotina do paciente também é importante,
visto que o ortostatismo ou o habito 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
hipétese diagnostica de trombose venosa profunda (TVP) (Figura
8.1 A). Importante investigar fatores de risco para fenbmeno trom-
botico, como idade > 70 anos, obesidade, cancer ativo, internagao
recente, cirurgia recente (< 30 dias), especialmente as abdominais/
pélvicas e ortopédicas (proteses de quadril e joelho sao de alto
risco), tromboembolismo venoso prévio, antecedente familiar de
trombose, entre outros. O inicio subito do edema também conduz
a hipotese diagndéstica de TVP. O aumento do volume do membro



FIGURA 8.1 A. Edema por insuficiéncia venosa crénica. Notam-se telangiecta-
sias, varizes, hiperpigmentacdo da pele e Ulceras. B. Trombose venosa profun-
da do membro inferior esquerdo. Destaque para o edema assimétrico. (Fonte:
acervo pessoal dos autores.)

pode melhorar ap6s 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-
tdo venosa muscular (geralmente na panturrilha).

O linfedema pode ser primario (congénito) ou secundario (fila-
riose, erisipelas de repeticao, pds-operatério de cirurgia inguinal,
abdominal ou pélvica, especialmente se houve linfadenectomia).
Geralmente, o inchaco é de instalacdo lenta e progressiva, e res-
ponde menos ao repouso com elevagdo dos MMII, em comparagdo
ao edema por insuficiéncia venosa.

Varizes sdo uma enfermidade bastante frequente e de dominio
publico, de modo que o paciente, muitas vezes, ja 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 ndo salientes), que
nao provocam sintomas clinicos. Podem associar-se outros sintomas,
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como cdibras, sensacdo de peso e fadiga, além de ter como carac-
teristica a piora ao longo do dia (devido a posi¢do ortostatica) e o
alivio com a eleva¢do do membro.?

O lipedema é uma doenca crbnica que acomete principalmente
mulheres, caracterizada por um acimulo desproporcional de gor-
dura subcutanea, principalmente nos MMII. Dessa forma, ha pou-
ca ou nenhuma variacao do volume do membro ao final do dia.
As pacientes podem se queixar de dor ao toque ou pingamento da
pele e relatar equimoses com minimos traumas. A gordura locali-
zada resiste a perda de peso, diferenciando o lipedema das demais
condicBes de acumulo de gordura. O lipedema quase sempre é bi-
lateral, poupa os pés e se apresenta com dor quando se pressiona
o0 membro, sensibilidade aumentada e uma tendéncia incomum a
hematomas por minimos traumas.

Diversos medicamentos (Tabela 8.2) podem causar edema dos
MMII.2 Os bloqueadores dos canais de calcio, especialmente os
di-hidropiridinicos (p. ex., anlodipino), associam-se frequentemente a
edema dos MM (até em 50% dos pacientes que utilizam esse farmaco).

Outras doencgas, como insuficiéncias cardiaca, renal e hepatica,
sdo causas frequentes de edema dos MMIL.

Exame fisico: um exame fisico completo é tdo essencial quanto a
histoéria clinica para estabelecer a etiologia do edema.

TABELA 8.2 Medicac¢8es mais associadas ao edema de membros.

Categoria Medicamentos

Bloqueadores dos canais de calcio, betabloqueado-

AR RS es res, clonidina, hidralazina, minoxidil, metildopa

Corticosteroides, estrogénio, progesterona,

Hormonios
testosterona

Gabapentinoides Pregabalina, gabapentina

Docetaxel, gemcitabina, pemetrexede, lenalidomida/

uimioterapicos . e ; i
Q P talidomida, imunoterapia alvo-especifica

Anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs),
Outros pioglitazona, rosiglitazona, inibidores da
monoaminoxidase, pramipexol

Fonte: Gasparis et al., 2020.2
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Em pacientes com TVP, os sinais e os sintomas dependem da ex-
tensdo da trombose. Classicamente, o exame clinico mostra o edema
unilateral ou assimétrico, 0 aumento da consisténcia 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 a dorsiflexao passiva do pé) é
caracteristico, mas nem sempre presente. Edema associado da coxa
sugere uma trombose mais proximal (iliaco-femoral). Casos de trom-
bose mais extensa podem ter apresentacdo clinica mais grave, com
edema acentuado, dor de forte intensidade e presenca de cianose
ou palidez do membro, caracterizando a flegmasia cerulea dolens e a
flegmasia alba dolens, respectivamente.

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

Ainsuficiéncia venosa crdnica, seja a causada por doenca varico-
sa, seja a secundaria a sindrome poés-trombdtica, revela alteracdes
da pele e do tecido celular subcutaneo, entre as quais hiperpigmen-
tacdo e eczema (dermatite ocre), lipodermatoesclerose (pele e sub-
cutaneo com aspecto cicatricial, retraido, fibrético). Em casos avan-
cados, pode haver Ulcera recorrente, geralmente indolor e localizada
na face medial da perna. Essas Ulceras podem surgir apos algum
trauma, muitas vezes como consequéncia do prurido que caracteriza
essa condicdo clinica. Veias dilatadas e tortuosas (varizes) que apa-
recem com o paciente em ortostatismo sao frequentes. Quando o
edema é postural (ortostatismo), ele pode ou ndo estar acompanha-
do de sinais de insuficiéncia crénica, a depender do tempo em que o
paciente mantém o habito de pouco caminhar.

O lipedema, ao exame clinico, pode revelar, além da dor ao pin-
car a pele, nédulos subcutaneos e aumento da espessura do tecido
subcutaneo.

O edema medicamentoso normalmente é depressivel e sem
0s sinais que acompanham a doenca venosa crénica, enquanto



Diagnastico Diferencial do Edema de Membros Inferiores | 65

o inchaco secundario a insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica é
acompanhada dos sinais e sintomas especificos de cada condi¢ao.

Por fim, devemos lembrar das infec¢Ges de pele. A celulite e a
erisipela sdo infec¢des que acometem a pele e os tecidos subcuta-
neos e frequentemente se apresentam como edema (geralmente
unilateral) associado a sinais flogisticos locais (eritema, dor) e sisté-
micos (febre, fadiga).

Diagnostico e manejo

Nos casos em que existe suspeita de TVP, o paciente devera ser
encaminhado a um servico de urgéncia. O ultrassom Doppler veno-
so de MMII geralmente é o primeiro exame solicitado e, caso seja
estabelecido o diagndstico, o tratamento adequado deve ser insti-
tuido (geralmente, anticoagulacdo). Vale lembrar que o nivel sérico
do D-dimero é util para excluir a presenca de TVP (se baixo, exclui a
existéncia de TVP aguda).

O diagnostico de linfedema é clinico, podendo ser confirmado
com exames de imagem como a linfocintilografia. O tratamento se
baseia na terapia desongestiva complexa, que inclui cuidados com
a pele (hidratacdo, monitoramento e tratamento de lesdes fungi-
cas), compressao elastica, drenagem linfatica manual e exercicios
especificos para melhorar a drenagem.

O diagnéstico de varizes também é clinico, podendo ser apoia-
do no Doppler colorido venoso, especialmente para programacao
cirdrgica. Além da cirurgia, outra opcao de tratamento é a compres-
sdo elastica (20 a 30 mmHg durante o dia, retirando ao deitar-se),
o controle do peso e a atividade fisica. Na sindrome p&s-tromboti-
ca, a investigacdo também se faz com Doppler colorido venoso. O
tratamento se baseia na compressdo elastica e na atividade fisica
regular, raramente havendo indicacdo para tratamento cirargico.

O lipedema ainda tem o diagnostico e o tratamento controver-
so. Ultrassonografia e ressonancia magnética podem mostrar o es-
pessamento subcutaneo. O tratamento envolve compressao elas-
tica e exercicios, e, quando ha incémodo estético, a lipoaspiracao
pode ser op¢do.®

Os pacientes com suspeita de infec¢des de pele e subcutaneo (eri-
sipela, celulite) devem também ser avaliados em servi¢os de urgéncia.
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FIGURA 8.2 Linfedema. Nota-se edema unilateral e alterac8es da pele, como

papulas, placas e nédulos verrucosos de aspecto empedrado. (Fonte: acervo
pessoal dos autores.)

Geralmente, o diagnostico é clinico e laboratorial (leucocitose, ele-
vacdo da proteina C reativa [PCR]) e nenhum exame de imagem é
necessario. O tratamento envolve a administracdo de antibiéticos.

O edema de etiologia medicamentosa pode exigir a troca do
medicamento, assim como o edema secundario a outras doengas
do coragdo, rins e pulmao depende do tratamento dessas comorbi-
dades para melhor controle (Figura 8.2).
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