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Descrição do método de coleta de dados

Foi realizado um levantamento bibliográfico nas
bases de dados MEDLINE, LILACS, Centro Cochrane
do Brasil e instituições governamentais e privadas naci-
onais e internacionais, utilizando estratégias de busca
padronizadas para seleção dos artigos pertinentes. O
material foi analisado quanto à confiabilidade de sua
metodologia, e as conclusões classificadas segundo o
nível de evidência. As recomendações foram classifica-
das segundo o nível de evidência (Tabela 1).

Grau de recomendação e força de evidência

O nível de evidência dirige o leitor desta diretriz
ao tipo de evidência que apóia cada recomendação.
Esta gradação não deve ser interpretada como força
de recomendação. Todas as recomendações são igual-
mente aprovadas e não devem ser vistas como opci-
onais, apesar dos diferentes níveis de evidência a elas
associados.

Objetivo

Estabelecer recomendações para orientação do
diagnóstico, da terapêutica e da prevenção da úlcera
de insuficiência venosa crônica (IVC) de etiologia
primária e secundária.

Procedimentos

Os procedimentos diagnósticos considerados fo-
ram a avaliação clínica e as medidas e exames subsidiá-
rios. Os procedimentos terapêuticos foram: medidas
gerais (limpeza, curativos, desbridamentos), tratamen-
to da dor, terapia de compressão, tratamento cirúrgico
e tratamento medicamentoso. Para a prevenção da
úlcera, foram analisados a terapia de compressão e o
tratamento cirúrgico da IVC.

Desfechos clínicos

A úlcera de IVC ocorre em 1 a 3% da população de
idade acima de 20 anos, e sua maior característica é a
recidiva periódica1-4. A maior parte dos estudos epide-
miológicos foi realizada antes do estabelecimento e
aceitação da classificação CEAP5. Há um único traba-
lho brasileiro sobre o tema baseado nessa classificação,
realizado na região de Sorocaba (SP), que avaliou indi-
víduos que vieram à consulta em ambulatórios de
hospitais e outros pontos de atendimento médico e
excluiu os indivíduos que procuraram esses serviços
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Tabela 1 - Classificação dos níveis de evidência e sua relação com os graus de recomendação

• Revisão sistemática de ensaios clínicos controlados e
aleatorizados.

• Ensaio controlado e aleatorizado com intervalo de confiança
pequeno.

• Revisão sistemática de estudos diagnósticos bem desenhados.
• Estudo diagnóstico de padrão-ouro aleatorizado e controlado.
• Estudo diagnóstico com alta sensibilidade e/ou especificidade.
• Diretriz nacional ou internacional editada por instituição

idônea, construída e bem documentada com a metodologia de
classificação de evidências.

Nível de evidência Grau de recomendação

Há evidências cujos melhores estudos
são classificados com nível de
evidência 1, diretamente aplicáveis à
população alvo, que mostram
consistência geral dos resultados, que
suportam a recomendação.

• Série de casos.
• Estudo diagnóstico (estudo de padrão-ouro ou estudo

aleatorizado ou estudo controlado).

Há evidências cujos melhores estudos
são classificados com nível de
evidência 3, diretamente aplicáveis à
população alvo, que mostram
consistência geral dos resultados e
que suportam a recomendação.

• Consenso ou opinião de especialista.
• Diretrizes construídas sem a metodologia de classificação de

evidências.

Recomendação extraída de estudos
não-analíticos, de diretrizes
construídas sem a metodologia de
classificação de evidências, de séries
de casos e de opinião de especialistas.

• Ensaios de intervenção com resultados “tudo ou nada”.
• Revisão sistemática de estudos de coorte.
• Estudo de coorte.
• Estudo de coorte de cuidados médicos recebidos “pesquisa de

desfecho”.
• Revisão sistemática de estudos de caso-controle.
• Estudo de caso-controle.
• Revisão sistemática de estudos diagnósticos cujo desenho gera

chance de viés.
• Estudo diagnóstico de padrão-ouro que é aleatorizado ou

controlado.
• Estudo diagnóstico que é aleatorizado ou controlado sem

padrão-ouro.

Há evidências cujos melhores estudos
são classificados com nível de
evidência 2, diretamente aplicáveis à
população alvo e que mostram
consistência geral dos resultados, ou
há evidências extrapoladas dos
estudos de nível de evidência 1 que
suportam a recomendação.

1 A

2 B

3 C

4 D

com a queixa de dores nas pernas6. Procedendo dessa
forma, foram excluídos também alguns doentes porta-
dores de IVC, o que possivelmente diminuiria a preva-
lência do problema. Em todo caso, os dados não são
diferentes dos publicados na literatura internacional.

A IVC é responsável por 75% das úlceras de perna.
As demais são provocadas por doença arterial obstrutiva

periférica (DAOP), neuropatia periférica (diabetes
melito, alcoolismo, lepra), doenças infectocontagiosas
(erisipela, leishmaniose, tuberculose, etc.), doenças reu-
matológicas, doenças hematológicas e tumores7. As
úlceras de IVC têm graves repercussões socioeconômi-
cas, como a perda de dias de trabalho, aposentadoria
precoce e os gastos com a terapêutica, em geral, prolon-
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gada8,9. No Brasil, a IVC, nas suas diversas formas,
constitui a 14ª causa de afastamento do trabalho10.
Esses dados atestam a importância desta Diretriz.

A orientação expressa nestas Diretrizes visa a cica-
trização da úlcera de IVC o mais rapidamente possível,
bem como impedir sua recidiva.

Principais recomendações

Diagnóstico

Avaliação da úlcera

Recomendação 1 – A avaliação clínica por meio da
história, antecedentes e exame físico é fundamental para
estabelecer o diagnóstico e etiologia das úlceras de
membros inferiores. A Tabela 1 relaciona as caracterís-
ticas da úlcera de IVC. Lembrar que as úlceras podem
ter origem mista ou ocorrer associadas (Tabela 2).
B11-17

Recomendação 2 – A informação relativa à úlcera
de IVC deve incluir o ano de ocorrência da primeira
úlcera, local de úlceras anteriores, número de episódios
de ulceração, tempo livre de úlcera e tratamentos ante-
riores e atual. B11-16

Recomendação 3 – A presença de edema, eczema,
hiperqueratose, maceração, aspecto do tecido de granu-
lação, sinais de epitelização, aspectos da borda da ferida,
sinais de prurido, exsudação, pus, necrose e odor deve
ser registrada na primeira avaliação e monitorada nas
seguintes. B11-16

Medidas e exames subsidiários

Recomendação 4 – O registro do tamanho da ferida
deve ser feito na primeira observação, e de sua diminui-

ção ou aumento nas seguintes. Não há um método
ideal. O observador deve escolher o que seja mais fácil
nas suas condições de trabalho. B15,17

Recomendação 5 – A pressão arterial, o índice
tornozelo-braquial (ITB) com Doppler, o índice de
massa corporal (IMC), o exame de urina tipo I e a
dosagem sangüínea de proteínas (total e frações) devem
ser investigados na primeira consulta. B15,17

Recomendação 6 – O ITB deve ser medido, perio-
dicamente, para avaliar a ocorrência concomitante da
DAOP. O tratamento por compressão deve ser criteri-
osamente avaliado nessa condição. A15,17-19

Recomendação 7 – O exame bacteriológico (swab)
de rotina não é importante. Deve ser realizado nas
seguintes condições: sinais de inflamação e celulite,
aumento da dor, exsudato purulento, deterioração rápi-
da da úlcera e febre. A antibioticoterapia sistêmica é
recomendável apenas nessas condições. B15,17

Recomendação 8 – O eco-Doppler colorido permi-
te identificar insuficiência valvar e obstrução nos siste-
mas venosos superficial, profundo e perfurante, deter-
minar o calibre das veias e diferenciar a lesão venosa
primária da secundária. É o exame de escolha para
planejamento de tratamento. A20,21

Recomendação 9 – A flebografia deve ser realizada
quando há suspeita de lesões venosas pélvicas ou das
veias ilíacas ou cava. A21

Recomendação 10 – A pletismografia é importante
para complementação do diagnóstico e avaliação da
conduta terapêutica. É uma boa maneira não-invasiva
de avaliar a hemodinâmica venosa e que permite avaliar
o efeito da terapêutica empregada.A22,23

Tabela 2 - Características da úlcera de insuficiência venosa crônica e diagnóstico diferencial de úlcera isquêmica

Úlcera de insuficiência venosa crônica Úlcera isquêmica

Geralmente rasa (1/3 inferior, face medial da perna) Funda, bem delimitada
Edema Base da úlcera pouco perfundida e pálida
Eczema Perna e pés frios
Eritema submaleolar interno Pele lisa brilhante, inelástica
Lipodermatoesclerose Eritrocianose com pé pendente
Veias varicosas Pés pálidos ou cianóticos
Hiperpigmentação Gangrena de pododáctilos
Atrofia branca
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Tratamento

Terapia de compressão

Recomendação 11 – Sistemas de alta compressão
graduada, capazes de manter a compressão por 1 sema-
na, devem ser a primeira linha de tratamento de úlceras
não-complicadas. Em casos de úlceras muito exsudati-
vas, os sistemas devem ser trocados com maior freqüên-
cia. O ITB deve ser igual ou maior que 0,8. A15,24

Recomendação 12 – O treinamento de profissi-
onais em terapia de compressão deve ser estimulado.
A24,25

Tratamento da dor

Recomendação 13 – A compressão e a cicatrização
aliviam a dor. A elevação do membro durante período
de repouso também alivia a dor. A compressão e exer-
cícios (fisioterapia), além de manterem a bomba venosa
atuante, também minimizam a dor. D26

Recomendação 14 – O uso continuado de anal-
gésicos (AINH e opióides) pode ser prejudicial. O
uso e desenvolvimento de medidas fisioterápicas que
aliviem a dor, permitam a realização dos curativos e
da terapia de compressão e apressem a cicatrização
devem ser estimulados. D26

Limpeza, desbridamentos, curativos

Recomendação 15 – A limpeza da úlcera deve ser
simples; a irrigação com água morna, quando necessá-
ria, é suficiente; a técnica de curativo deve ser limpa e
dirigida a prevenir infecção cruzada; assepsia rigorosa
não é necessária. O uso de agentes químicos, como
polivinilpirrolidona-iodada a 1%, ácido acético a 0,25%,
água oxigenada e hipoclorito a 0,5%, foi condenado
por ter sido demonstrado, in vitro, que lesam as células.
A manutenção do ambiente da úlcera úmido facilita o
desbridamento autolítico feito pelas células e enzimas
do próprio doente. Não há um curativo em particular
que seja mais efetivo na cicatrização das úlceras venosas
de perna. O curativo deve ter custo baixo e ser pouco ou
não-aderente, para evitar danos ao leito da ferida.
Alguns preparados contendo antibióticos tópicos e/ou
lanolina podem provocar reações de hipersensibilidade
em determinados pacientes. Não há evidência de que o
uso de antibiótico tópico auxilie na cicatrização. Esses
preparados devem ser evitados. D27

Recomendação 16 – A remoção de tecido necró-
tico e desvitalizado pode ser feita por meio mecânico,
autolítico, químico ou enzimático. D27

Recomendação 17 – Dispositivos de compressão
permitem manter curativo simples e não-aderente sobre
a úlcera, mantendo o ambiente de cicatrização úmido.
A compressão é o ponto mais importante da cicatriza-
ção das úlceras venosas. A24,27

Escleroterapia
Recomendação 18 – A escleroterapia, ou ecoes-

cleroterapia, pode ser usada como alternativa ao
tratamento cirúrgico nos casos de IVC primária, para
tratamento da insuficiência venosa. Na IVC secun-
dária, pode ser associada à reconstrução do sistema
venoso profundo. D28-30

Tratamento cirúrgico da IVC
Recomendação 19 – Não deve haver sinais de

infecção para que se faça a indicação cirúrgica. D31

Recomendação 20 – O diagnóstico deve ser com-
pleto em relação à etiologia, à localização da(s) lesão(ões)
venosa(s) e se há insuficiência valvar ou obstrução de
segmento venoso. A5

Recomendação 21 – A ligadura das perfurantes
insuficientes pode ser realizada por método aberto ou
endoscópico. D31,32

Recomendação 22 – A cirurgia endoscópica de
perfurantes associada à safenectomia tem sua indica-
ção principal nos casos cuja IVC seja primária e cujo
sistema venoso profundo esteja pérvio. Essa técnica
permite que a correção da IVC seja feita mesmo com
a úlcera aberta. B31,33

Recomendação 23 – Valvuloplastias, transposi-
ções venosas e cirurgia endovascular venosa são em-
pregadas nos casos cuja etiologia de IVC seja secun-
dária e quando não se consegue manter a úlcera
cicatrizada mesmo com terapia de compressão ade-
quada (os casos rebeldes). B32,33

Tratamento medicamentoso
Recomendação 24 – As drogas flebotrópicas apres-

sam a cicatrização das úlceras e devem ser ministradas
em conjunto com as outras medidas terapêuticas. B34,35

Prevenção

Recomendação 25 – A terapia de compressão não
deve ser abandonada nos seguintes casos: dermatofibro-
se intensa e lesão venosa secundária à TVP. D24

Recomendação 26 – O tratamento cirúrgico da
IVC associado à terapia de compressão diminui a taxa
de recidivas. A36,37
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Algoritmo 1 - Úlcera de insuficiência venosa crônica
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