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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Foram identificadas 37 publicações na busca de referências
bibliográficas realizada nas bases de dados: a) MEDLlNE (1966-2000),
b) EMBASE (1973-2000), c) LILACS (1985-2000), d) Base da Dados
Cochrane de Revisões Sistemáticas (Cochrane Library 2000,
fascículo 4). Foi utilizada uma intersecção da estratégia para
trombose venosa (sintaxe para o LILACS) e da estratégia para
revisões sistemáticas/meta-análises (sintaxe para o PUBMED). Foi realizada
seleção dos artigos pela leitura do título e do resumo, quando
necessário foi utilizado o texto completo. Associada à busca
eletrônica, outros artigos foram sugeridos por especialistas. A
avaliação da qualidade dos estudos foi realizada utilizando os
roteiros publicados no JAMA1-9.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos ou séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas.

OBJETIVO:
Definir uma orientação de como deve ser realizado o diagnóstico e o
tratamento da insuficiência venosa crônica dos membros inferiores.

PROCEDIMENTOS:
• História clínica e exame físico, detalhando sintomas e sinais de

insuficiência venosa crônica;
• Exames complementares recomendados para a confirmação

diagnóstica: pletismografia venosa (fotopletismografia, pletismografia
a ar), ultra-sonografia (eco-doppler), flebografia ascendente
dinâmica e descendente;

• Procedimentos que incluem orientações educativas, uso de
medicamentos, meias elásticas de compressão graduada e
compressão pneumática intermitente.
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INTRODUÇÃO

Cada medicamento e procedimento recomendado possui con-
tra-indicações, precauções, interações e reações adversas. Verifi-
que as orientações dos fabricantes antes de utilizá-los.

Esta diretriz de diagnóstico e tratamento da insuficiência
venosa crônica pode auxiliar no processo de classificação da
doença e definição do tipo de tratamento.

CLASSIFICAÇÃO DA INSUFICIÊNCIA VENOSA

CRÔNICA (CEAP)10(D)

• Classificação Clínica (C)
Classe 0 Sem sinais visíveis ou palpáveis de doença

venosa
Classe 1 Telangiectasias e/ou veias reticulares
Classe 2 Veias varicosas
Classe 3 Edema
Classe 4 Alterações de pele (hiperpigmentação; eczema;

lipodermatofibrose)
Classe 5 Classe 4 com úlcera curada
Classe 6 Classe 4 com úlcera ativa

• Classificação Etiológica (E)
Congênita EC
Primária EP
Secundária ES - pós-trombótica; pós-traumática

e outras

• Classificação Anatômica (A)
Veias superficiais AS
Veias profundas AD
Veias perfurantes AP

• Classificação Fisiopatológica (P)
Refluxo PR
Obstrução PO
Refluxo e Obstrução PR,O
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DIAGNÓSTICO

A insuficiência venosa crônica (IVC) pode
ser conseqüente a obstrução do retorno venoso,
refluxo ou combinação de ambos. O exame clí-
nico e os métodos de diagnóstico complemen-
tar objetivam estabelecer quais destas condições
estão presentes11,12(D);

O diagnóstico da insuficiência venosa crô-
nica é eminentemente clínico através da
anamnese e exame físico.13(D):
• Anamnese: Queixa e duração dos sintomas;

história pregressa da moléstia atual; caracteri-
zação de doenças anteriores, especialmente
trombose venosa; traumatismos prévios dos
membros, existência de doença varicosa;

• Exame físico: hiperpigmentação em pernas,
lipodermatoesclerose, edema depressível (mai-
or na perna sintomática); presença de veias
varicosas, presença de nevus, aumento do
comprimento do membro e varizes de locali-
zação atípica devem ser observados. O exa-
me deve ser sempre realizado com boa ilumi-
nação, com o paciente em pé, após alguns
minutos de ortostatismo12(D).

A avaliação da IVC apresenta um grau de
dificuldade maior que a avaliação da doença ar-
terial. Os diferentes métodos diagnósticos da
doença venosa são examinador - dependente e
requerem habilidade clínica específica14(D).

O doppler de ondas contínuas é o principal
método de avaliação após o exame clínico,
podendo detectar de refluxo em junção safeno
femoral ou safeno-poplítea12(D).

O ecodoppler venoso determina a localiza-
ção e a morfologia das alterações, principalmente

quando se objetiva o tratamento cirúrgico. É
indicado para avaliação de refluxo envolvendo
território da veia safena magna e/ ou parva; lo-
calização de perfurantes incompetentes; escla-
recimento diagnóstico de edema sem outros
sinais de IVC; avaliação de casos de varizes
recidivadas e anomalias vasculares; investigação
de trombose venosa profunda prévia e de insu-
ficiência valvular e refluxo em sistema venoso
profundo11(D)15,16(C)17-19(B).

A pletismografia venosa pode ser utilizada
na avaliação do grau de acometimento da fun-
ção venosa (obstrução e/ou refluxo), estimando
a proporção de comprometimento do sistema
venoso superficial e profundo e desta forma pre-
vendo os resultados de cirurgia do sistema
venoso superficial nos casos que apresentem
comprometimento tanto superficial quanto pro-
fundo. Deve ser considerado como um teste
quantitativo complementar11(D).

A flebografia é indicada quando os métodos
não-invasivos não forem decisivos para esclare-
cimento diagnóstico e/ou orientação de trata-
mento; nas angiodisplasias venosas e na possibi-
lidade de cirurgia do sistema venoso profundo. A
arteriografia tem sua indicação nos casos em que
há suspeita de fístulas arterio-venosas11(D).

Na impossibilidade de realizar exames
confirmatórios, o diagnóstico clínico é
suficiente para iniciar o tratamento clínico.

TRATAMENTO

A meia elástica de compressão graduada deve
ser utilizada para tratamento da insuficiência
venosa crônica nas diversas classes clínicas da
classificação CEAP. Pode ser utilizada em asso-
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ciação com o uso de medicamentos. A meia,
para ser útil, deve ser compatível com as medi-
das do membro inferior de cada doente10(D).

Sintomas isolados que necessitem
tratamento apresentam melhora clínica com o
uso de medicamentos venoativos e/ ou com-
pressão elástica. Os diversos tipos de medica-
mentos venoativos possuem diferentes efeitos
nos variados sintomas14,20(D) 21-27(B).

Nas telangectasias e veias reticulares
(C1): o tratamento de escolha é a esclerote-

rapia20(D)28,29(B), com a opção de tratamen-
to cirúrgico por mini-incisões para retirada
de veias reticulares. Sua indicação é princi-

palmente estética, devendo ser avaliada a pers-
pectiva de melhora em relação aos riscos as-
sociados ao procedimento14(D). O uso dos di-
ferentes tipos de laser tem sido proposto, ne-
cessitando, entretanto, de maiores estudos de-
monstrando sua real eficácia30(D). O uso de
medicamentos venoativos e/ou meias elásti-
cas de compressão graduada é indicado na
presença de sintomas associados20(D).

Algoritmo 1

sim

sim

Flebografia

Tratamento

não

não

Necessidade de
informações adicionais?

Necessidade de maiores
informações para diagnóstico e
planejamento de tratamento?

Anamnese, exame clínico,
doppler de ondas contínuas

Telangectasias e/ou
veias reticulares

(C1)

Insuficiência de veias
safena magna, parva
ou perfurantes (C2)

Edema
(C3)

Alterações tróficas,
úlcera cicatrizada ou
aberta (C4, C5, C6)

Diagnóstico da insuficiência venosa crônica

Avaliação não-invasiva
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Veias varicosas (C2): na presença de re-
fluxo em junção safeno-femoral ou safeno-
poplítea ou ainda na presença de tributárias e /
ou perfurantes insuficientes, está indicado o
tratamento cirúrgico20(D)31-36(B)37,38(C). His-
tória pregressa de trombose venosa profunda
(TVP) implica em propedêutica ampliada, sen-
do que o tratamento cirúrgico pode ser benéfi-
co, caso exista refluxo em junção safeno-
femoral ou safeno-poplítea e que seja demons-
trado claramente que estes troncos não repre-
sentam via de maior importância no esvazia-
mento venoso20(D). Meias medicinais de com-
pressão graduada com compressão acima de 40

mm Hg, compatíveis com os diâmetros e con-
formação anatômica da perna e bandagens
inelásticas, são efetivas no pós-operatório, que
podem proporcionar um menor número de
recidivas39(B).

Edema (C3): Meias elásticas de compres-
são graduada acima de 35 mm Hg são
efetivas21,40(B). Bandagens elásticas e inelásticas
podem ser também usadas desde que correta-
mente colocadas20(D). Medicamentos veno-
ativos como a diosmina22(B), dobesilato de
cálcio41(B), rutina23(B), rutosídeos42(B) e ex-
trato de castanha da índia43(B) proporcionam

Algoritmo 2

Tratamento clínico da insuficiência venosa crônica

Anammese, exame
físico, doppler de ondas

contínuas

Foram afastadas outras causas?

nãosim

nãosim

avaliação em 30
dias tratamento

efetivo?

• orientação geral
• compressão e/ou medicamentos (se necessário)

Pesquisar causas neurológicas,
osteoarticulares, musculares

Sintomas compatíveis com insuficiência venosa
crônica, porém sem sinais

Determinar a necessidade de
prolongar o uso de compressão

e/ou medicamentos (se utilizados)

Reinvestigar outras causas de dor em
membros inferiores (neurológicas,

osteoarticulares, musculares)
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reduções objetivas nos índices de edema, poden-
do ser utilizados como terapêutica complemen-
tar. A correção cirúrgica de refluxo em junção
safeno-femoral ou safeno-poplítea pode ser
benéfica20(D)44(C). Pacientes com edema e pas-
sado de TVP devem ser avaliados com maior
rigor antes de serem submetidos a tratamento
cirúrgico20(D).

Alterações tróficas (C4): O uso de meias
elásticas de compressão acima de 35 mmHG
pode ser benéfico45(C). Bandagens corretamente
colocadas também atuam favoravelmente20(D).
Não existem ainda evidências suficientes que
demonstrem o valor do tratamento cirúrgico,
no entanto, a correção da insuficiência venosa
superficial com a melhora funcional subseqüente
pode promover melhora das alterações
tróficas20(D).

Úlcera Cicatrizada (C5): A compressão
acima de 35 mmHg parece ser efetiva na pre-
venção da recorrência da úlcera veno-
sa20(D)46(B). Pacientes portadores de insufici-
ência venosa superficial apresentando úlcera ci-
catrizada devem ser submetidos a tratamento
cirúrgico20(D)47(B)48(C).

Úlcera ativa (C6):  Evidências da eficácia
da medicação ainda são limitadas. O diagnós-
tico bacteriológico e uso de antibióticos roti-
neiramente não é recomendado, uma vez que
não apresenta influência no diagnóstico,
tratamento e prognóstico49(B). Ressalva-se o uso
de antibióticos nos casos de infecções com ma-
nifestações sistêmicas50,51(D). O valor do uso
dos diversos tipos de tratamento local ainda não
foi comprovado, sendo contra-indicado o uso
de antibióticos tópicos51(D). Bandagens elásti-

Algoritmo 3

Tratamento da insuficiência venosa crônica

Anamese, exame físico,
doppler de ondas contínuas

Existe perspectiva cirúrgica?

sim não

Planejamento
cirúrgico, se necessário
avaliação não-invasiva

Tratamento clínico
• Orientação geral

• Compressão e/ou medicamentos
(se necessário)

• Orientação geral
• Compressão e/ou medicamentos (se necessário)

• Escleroterapia química e/ou cirurgia com
mini-incisões

C1
telangectasias e veias reticulares

C2
veias varicosas sem edema e/ou lesão de pele

classificação CEAP
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cas e inelásticas são efetivas quando adequada-
mente colocadas20(D)46,52,53(B). Meias de com-
pressão elástica graduada acima de 35 mmHg
podem também ser usadas20(D). Pacientes por-
tadores de úlcera venosa ativa e refluxo em jun-

ção safeno-femoral ou safeno-poplítea benefi-
ciam-se com o tratamento cirúrgico. Na ausên-
cia de refluxo ou após TVP não existem evi-
dências que indiquem o valor do tratamento
cirúrgico20(D).

Algoritmo 4

Tratamento clínico da insuficiência venosa crônica

Anamnese, exame físico,
doppler de ondas contínuas

Perspectivas de tratamento cirúrgico?
sim

não

simsim não

Tratamento
cirúrgico

Existe necessidade de
informações adicionais?

Tratamento clínico

não

Ainda existe perspectiva
de tratamento cirúrgico?

Anexos:
Anexo 1 (A1):

• Afastar outras causas de edema em C3
• Afastar causas dermatológicas em C4, C5 e C6

Anexo 2 (A2)
Sistema Venoso Profundo:

• nos casos de refluxo, realizar flebografia
ascendente e descendente;

• nos casos de obstrução realizar flebografia
ascendente

Classificação CEAP
C3, C4, C5 ou C6

A1

Ecodoppler
venoso

Sistema venoso profundo
com refluxo e/ou obstrução

A2

Insuficiência de veia safena
magna, parva e/ou perfurantes,
com sistema venoso profundo

sem alterações

Flebografia
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