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Este  documento  de  consenso  foi  escrito  para  um

A  insuficiência  venosa  crônica  (IVC),  a  CAVI  e  a  ulceração  nas  pernas  

resultante  têm  um  impacto  negativo  significativo  na  qualidade  de  vida.

leitores  multidisciplinares  de  profissionais  de  saúde  generalistas  e  

especialistas,  incluindo  médicos,  podólogos,  enfermeiros  e  profissionais  

de  saúde  aliados,  como  fisioterapeutas  e  terapeutas  ocupacionais.  Ele  visa  

ser  inclusivo  e  internacional,  com  relevância  para  todos  os  ambientes  

de  assistência  médica  e  consideração  para  variações  na  prática;  

acesso  a  recursos;  e  a  maneira  como  os  serviços  são  projetados,  fornecidos  e  

reembolsados  nos  sistemas  médicos  em  todo  o  mundo.  Espera-se  que  as  

recomendações  neste  documento  de  consenso  forneçam  aos  profissionais  

de  saúde  as  habilidades  e  a  confiança  para  avaliar  com  precisão  a  insuficiência  

venosa  e/ou  arterial  crônica  e  fornecer  terapia  de  compressão  de  maneira  

oportuna,  segura  e  eficaz.

As  estatísticas  acima  podem  ser  uma  subestimação  da  carga  do  mundo  real  

devido  a  amostras  pequenas,  diagnósticos  incorretos  e  

subnotificação,  especialmente  de  pessoas  fora  do  tratamento,  pacientes  

que  autotratam  suas  feridas  e  aqueles  em  países  menos  

desenvolvidos.6  Além  disso,  os  estudos  de  prevalência  e  incidência  nem  

sempre  incluem  feridas  que  são  tratadas  sem  tratamento  adequado.

diagnóstico.6  As  estatísticas  de  prevalência  e  incidência  também  podem  

ser  influenciadas  por  fatores  como  atrasos  na  detecção  e  diagnóstico,  conforme  

identificado  por  um  estudo  de  2022  em  cuidados  primários,  onde  o  tempo  

médio  após  o  primeiro  aparecimento  de  uma  ferida  difícil  de  cicatrizar  foi  de  

8  dias  para  a  primeira  avaliação,  mas  41  dias  para  o  diagnóstico.7  A  

prevalência  no  mundo  real  seria  melhor  compreendida  com  estudos  

populacionais  de  maior  qualidade  usando  métodos  consistentes  para  coleta  de  

dados  populacionais  e  análise  de  banco  de  dados,  por  exemplo,  usando  um  

banco  de  dados  comercial  compatível,  como  o  banco  de  dados  de  

pesquisa  de  reivindicações  administrativas  da  Blue  Health  Intelligence.8

Este  documento  de  consenso  internacional  começa  resumindo  o  potencial  para  

etiologias  venosas,  arteriais,  arteriovenosas  e  atípicas  subjacentes  à  

ulceração  da  perna.  Em  seguida,  explica  como  essas  etiologias  podem  

ser  avaliadas  e  diagnosticadas  com  uma  avaliação  holística  completa  do  

paciente.  São  apresentadas  recomendações  sobre  como  os  resultados  de  uma  

avaliação  do  paciente  devem  ser  usados  para  indicar  a  segurança  e  a  

aplicação  recomendada  da  terapia  de  compressão  como  parte  

de  uma  estratégia  holística  de  cicatrização  de  feridas.  O  documento  

descreve  os  diferentes  tipos  de  sistemas  de  compressão  com  referência  às  

principais  características  funcionais  de  pressão,  elasticidade  e  rigidez.  

São  oferecidas  orientações  sobre  seleção  de  produtos,  técnica  de  aplicação  e  

manutenção  de  longo  prazo  para  terapia  de  compressão.  A  última  

seção  analisa  outros  aspectos  do  gerenciamento  holístico  de  pacientes  

que  recebem  terapia  de  compressão  em  CVI  ou  CAVI,  incluindo  cuidados  

com  feridas  e  pele,  exercícios  e  autogerenciamento  com  suporte,  bem  

como  terapias  adjuvantes,  revascularização  e  educação  do  paciente  

e  profissional.

resultados  de  um  painel  de  discussão  de  especialistas,  convocado  

em  outubro  de  2023.  O  objetivo  da  discussão  era  fornecer  recomendações  

de  melhores  práticas  sobre  a  avaliação  e  o  tratamento  de  úlceras  venosas  e  

arteriovenosas  nas  pernas.  Para  esse  fim,  os  painelistas  exploraram  a  avaliação  

precisa  das  etiologias  venosas  e  arteriais  subjacentes  à  ulceração  nas  

pernas,  bem  como  o  tratamento  ideal,  seguro  e  eficaz  da  ulceração  

venosa  ou  arteriovenosa  usando  terapia  de  compressão  como  parte  de  um  

plano  de  tratamento  holístico.  Este  documento  de  consenso  tem  como  

objetivo  complementar  as  orientações  publicadas  existentes  sobre  o  

tratamento  da  ulceração  venosa  e  o  uso  da  terapia  de  compressão,1–4  

principalmente  preenchendo  lacunas  em  diretrizes  anteriores  sobre  a  

avaliação  e  o  tratamento  de  úlceras  nas  pernas  com  etiologia  mista  

causada  por  insuficiência  arterial  e  venosa  combinada  (CAVI).

Este  documento  de  consenso  internacional  apresenta  a

Sempre  que  possível,  as  recomendações  apresentadas  neste  

documento  são  informadas  e  apoiadas  por  citações  das  melhores  evidências  

publicadas  disponíveis.  Uma  revisão  narrativa  da  literatura  foi  

conduzida  nos  bancos  de  dados  eletrônicos  PubMed,  ScienceDirect  e  

Google  Scholar,  usando  palavras-chave  relacionadas  às  etiologias,  

ferramentas  e  intervenções  discutidas.  A  literatura  citada  inclui  publicações  

de  nível  1  (revisões  sistemáticas  ou  meta-análises)  a  nível  4  

(estudos  de  caso-controle  ou  coorte),  juntamente  com  literatura  

cinzenta.  Outras  recomendações  baseadas  na  opinião  de  especialistas,  

experiência  profissional  e  julgamento  clínico  do  painel  de  consenso  

sem  referência  à  literatura  publicada  foram  apresentadas  sob  o  rótulo  

'declaração  de  consenso'.  O  rótulo  'declaração  de  consenso'  denota

opinião  de  especialista  e  não  tem  relação  com  significância  em  comparação  

com  o  restante  do  documento.  O  texto  completo  foi  lido,  discutido,  

editado  e  acordado  pelo  painel  antes  da  publicação  do  documento.

O  custo  global  da  IVC  com  e  sem  ulceração  é  de  bilhões  de  dólares.5  A  

prevalência  global  relatada  de  IVC  varia  de  <1  a  17%  em  homens  e  <1  a  

40%  em  mulheres;  1–2%  da  população  adulta  global  tem  uma  ferida  

nas  extremidades  inferiores  (úlcera  na  perna),  com  a  prevalência  

aumentando  para  3%  em  pacientes  com  mais  de  65  anos.5  De  acordo  

com  uma  meta-análise  de  2023,  a  ulceração  venosa  tem  uma  prevalência  

internacional  combinada  de  0,32%  e  incidência  de  0,17%.6

Introdução
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Úlceras  venosas  de  perna  (UVPs)  são  causadas  por  IVC,  que  se  refere  

a  classes  mais  graves  e  sintomáticas  de  doença  venosa  

crônica  (DVC).

A  IVC  envolve  anormalidades  funcionais  duradouras  das  veias  que  

tipicamente  afetam  a  perna,  como  incompetência  venosa  ou  valvar  ou  

obstrução  venosa.  Essas  alterações  patológicas  na  estrutura  venosa  

comumente  levam  ao  refluxo  venoso,  retorno  venoso  inadequado  e,  

finalmente,  hipertensão  venosa.  O  retorno  venoso  inadequado  também  

pode  ser  resultado  de  um  comprometimento  ou  mau  funcionamento  da  

bomba  do  pé  e  da  panturrilha.14–16  A  bomba  da  panturrilha  é  uma  

contração  rítmica  dos  músculos  da  panturrilha  durante  a  deambulação  

ou  movimento  do  tornozelo  que  facilita  o  fluxo  sanguíneo  ascendente  (retorno  venoso).

dilatação  capilar.  Telangiectasia  é  uma  característica  cosmética  que  

isoladamente  não  requer  tratamento.  A  progressão  precoce  da  DVC  

pode  envolver  o  aparecimento  de  veias  varicosas  (veias  dilatadas  

e  tortuosas),  que  são  frequentemente  cosméticas  e  assintomáticas  e,  

portanto,  não  requerem  tratamento.  No  entanto,  as  veias  varicosas  podem  

levar  a  sintomas  como  dor,  peso,  coceira  ou  dor  nas  pernas,  que  

requerem  intervenção  e  tratamento.13

As  úlceras  de  perna  geralmente  têm  etiologia  venosa,  arterial  ou  

arteriovenosa  mista,  embora  uma  proporção  menor  tenha  etiologia  atípica  

(Caixa  1).9–11  Um  estudo  de  mais  de  31.000  pacientes  com  

úlceras  de  perna  difíceis  de  curar  (crônicas)  descobriu  que  47,6%  eram  
venosas,  14,5%  eram  arteriais  e  17,6%  eram  arteriovenosas.12

A  contração  muscular  aplica  pressão  nas  veias,  agindo  como  foles,  

forçando  o  sangue  a  se  mover  das  veias  superficiais  através  dos  

perfurantes  para  o  sistema  venoso  profundo,  auxiliando  o  retorno  

venoso  (Figura  1).  Uma  bomba  venosa  da  panturrilha  prejudicada  

pode  contribuir  para  edema  e  hipertensão  venosa,  levando  à  

ulceração  venosa  e  má  cicatrização  de  feridas.17

A  obstrução  venosa  na  IVC  pode  resultar  de  trombose  venosa  profunda  

(TVP).  A  TVP  pode  resultar  em  síndrome  pós-trombótica.  O  bloqueio  e  

os  danos  subsequentes  às  veias  mais  profundas  levam  à  

hipertensão  venosa.  Com  o  tempo,  isso  pode  resultar  em  vazamento  

de  proteínas  e  fluidos  nos  espaços  do  tecido  intersticial,  o  que  

causa  inflamação  e,  eventualmente,  se  rompe,  levando  à  ulceração  

venosa.  Há  risco  de  TVP  quando  há  uma  alteração  no  estado  de  

mobilidade  ou  um  distúrbio  de  hipercoagulação  subjacente.

A  DVC  em  estágio  inicial  geralmente  envolve  telangiectasias,  que  são  

pequenos  vasos  vermelhos  ou  vasinhos  na  perna,  como  resultado  de

Causas  menos  comuns  de  feridas  na  perna  incluem  (mas  não  

estão  limitadas  a)  o  seguinte:

Músculos  da  

panturrilha  contraídos

•  Calcifilaxia

•  Esclerodermia

Fluxo  sanguíneo

Válvula  

fechada

•  Carcinoma  basocelular

•  Pioderma  gangrenoso

•  Úlcera  de  Marjolin

•  Carcinoma  de  células  escamosas

por  contração  
muscular

abrir

•  Úlcera  de  hidroxiureia

•  Anemia  falciforme

Válvula

Assim  como  em  todas  as  úlceras  de  perna,  um  diagnóstico  

preciso  é  necessário  para  facilitar  o  tratamento  da  doença  

subjacente.  Úlceras  de  perna  que  se  apresentam  como  atípicas  ainda  

requerem  triagem  vascular  para  descartar  envolvimento  arterial  

significativo.  A  terapia  de  compressão  também  pode  ser  benéfica,  

mesmo  que  a  hipertensão  venosa  não  seja  óbvia.

Músculos  da  

panturrilha  relaxados

•  Úlcera  de  Martorell

•  Vasculite

Válvula  

fechada

•  Necrobiose

•  Doenças  autoimunes

•  Necrose  pós-COVID

•  Ulceração  induzida  por  medicamentos

Úlceras  de  perna  com  etiologia  atípica  são  difíceis  de  

diagnosticar  e  são  comumente  diagnosticadas  erroneamente  como  

úlceras  venosas,  arteriais  ou  arteriovenosas.  Os  sinais  de  alerta  de  

uma  etiologia  atípica  incluem  apresentação  atípica  do  leito  da  ferida  (por  

exemplo,  profundidade,  hipergranulação),  localização  da  ferida  (por  

exemplo,  panturrilha,  calcanhar,  maléolos)  ou  cor  da  pele  perilesional  

(por  exemplo,  bordas  roxas  ou  halo  ao  redor  da  ferida,  que  podem  ser  

mais  difíceis  de  ver  em  tons  de  pele  escuros),  bem  como  um  nível  de  

dor  desproporcional  à  aparência  da  ferida.  Outros  sinais  em  

que  uma  etiologia  atípica  deve  ser  considerada  incluem  falha  em  

responder  aos  melhores  cuidados  de  prática  e  sinais  de  alerta  no  

histórico  do  paciente,  como  recorrência  frequente,  histórico  de  

ferida  relacionado  a  um  evento  médico  (por  exemplo,  início  de  nova  

medicação)  ou  distúrbios  sistêmicos/condições  autoimunes  

(por  exemplo,  artrite  reumatoide,  doença  de  Crohn  ou  lúpus  

eritematoso  sistêmico).10

Insuficiência  venosa  crônica

Etiologias

©
  

20
24

  
M

A
  

S
aú

de
  

Lt
da

Quadro  1.  Etiologias  atípicas  para  úlceras  de  perna

Figura  1.  Bomba  muscular  da  panturrilha
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Lipodermatoesclerose

•  Histórico  de  cirurgia  de  hérnia  em  homens

•  Histórico  de  tabagismo

•  Diminuição  da  amplitude  de  movimento  do  tornozelo  (por  exemplo,  histórico  

de  lesão  no  tornozelo)

•  Histórico  de  gestações  múltiplas

Liquenificação  epidérmica

•  História  familiar  de  doença  venosa,  incluindo

•  Obesidade  e  aumento  da  circunferência  da  cintura

Eczema  venoso

Atrofia  branca

•  Mobilidade  limitada  ou  imobilidade

•  Pés  chatos

•  Malformações  vasculares

varizes

•  Distúrbios  de  coagulação  pró-trombótica

•  Histórico  de  trombose  venosa  profunda

Coloração  de  hemossiderina  
(pele  clara)

•  Idade  avançada

•  Condições  genéticas20

Coloração  de  hemossiderina  
(pele  escura)
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Quadro  2.  Fatores  de  risco  para  

insuficiência  venosa  crônica20,198,199

Figura  2.  Alterações  patológicas  da  pele  associadas  

à  insuficiência  venosa  crônica

A  IVC  pode  sobrecarregar  o  sistema  linfático  e  levar  à  insuficiência  linfática.  Na  

IVC,  a  filtração  venosa  elevada  inicialmente  aumenta  o  transporte  linfático,  o  que  

eventualmente  sobrecarrega  a  capacidade  linfática,  aumentando  a  

infiltração  de  fluidos  nos  espaços  extracelulares  e  resultando  em  linfedema  

venoso  secundário  crônico  (flebolinfedema).18  O  flebolinfedema  pode  ser  

depressível  ou  não,  dependendo  do  estágio  do  linfedema  e  do  grau  de  fibrose  do  

tecido  (endurecimento  da  pele  e  do  tecido  subcutâneo  onde  o  excesso  de  fluido  

se  acumula).19

•  Lipodermatoesclerose,  fibrose  subcutânea  e  pele

(Figura  2):20–24

insuficiência  (também  conhecida  como  dermatite  venosa,  eczema  

varicoso,  eczema  de  estase  ou  eczema  gravitacional).

Isso  pode  levar  a  alterações  patológicas  visíveis  na  pele

•  Eczema  venoso,  uma  doença  inflamatória  da  pele  não  infecciosa  que  afeta  

os  membros  inferiores  e  é  um  resultado  direto  da  inflamação  venosa.

oclusão  dos  pequenos  vasos  na  derme  média  e  profunda  –  essas  placas  são  

frequentemente  encontradas  na  base  dos  dedos  dos  pés,  mas  podem  ser  

encontradas  em  outros  lugares  –  elas  são  tipicamente  brancas  em  

peles  mais  claras  e  são  mais  claras,  mas  mais  difíceis  de  ver  em  

peles  escuras  (atrofia  branca  pode  ser  diagnosticada  erroneamente  

como  vasculopatia  livedóide,  que  é  caracterizada  por  dor)25

•  Atrofia  branca,  placas  esbranquiçadas  na  pele  devido  a

As  VLUs  são  geralmente  feridas  grandes  e  superficiais  com  bordas  inclinadas  e  

irregulares  (serpentinas)  e  estão  caracteristicamente  localizadas  na  área  da  

polaina  (terço  inferior  da  perna  acima  dos  maléolos).  A  IVC  é  a  principal  causa  

de  úlceras  venosas  da  perna  (VLUs),  com  cerca  de  47,6%  de  todas  as  úlceras  

da  perna  sendo  causadas  apenas  pela  IVC.12

•  Liquenificação  epidérmica,  escamação  espessa  semelhante  a  uma  casca,  

como  resultado  da  hiperpigmentação  devido  à  superprodução  de  queratina,  

que  pode  apresentar  ulceração  por  baixo26

Nos  casos  mais  graves,  a  IVC  resulta  em  ulceração  venosa.

A  IVC  não  tratada  geralmente  é  progressiva  e  leva  a  um  estado  de  

inflamação  crônica,  que  geralmente  é  mais  pronunciado  quando  combinado  

com  insuficiência  linfática.

endurecimento  causado  pela  inflamação  crônica  associada  à  hipertensão  

venosa

•  Coloração  de  hemossiderina,  descoloração  da  pele  devido  à  autólise  de  

glóbulos  vermelhos  presos  nos  espaços  intersticiais  com  consequente  

liberação  de  ferro  no  tecido

A  hipertensão  venosa  pode  ser  significativamente  exacerbada  pela  obesidade  

mórbida.27  Os  fatores  de  risco  para  IVC  são  apresentados  no  Quadro  2.
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Quadro  3.  Critérios  diagnósticos  para  
isquemia  crônica  com  risco  de  membro34,35

•  Pressão  no  tornozelo  <50  mmHg

•  Índice  tornozelo-braquial  <0,4

•  Pressão  do  dedo  do  pé  <30  mmHg

•  Dor  isquêmica  em  repouso

Pelo  menos  um  dos  seguintes  sinais  objetivos  de  doença  

arterial  periférica:

•  Perda  de  tecido  (gangrena  ou  ulceração)

Pelo  menos  um  dos  seguintes  sintomas  com  duração  superior  a  
2  semanas:

•  Pressão  parcial  transcutânea  de  oxigênio  (TcPO2)  <30  mmHg

•  Formas  de  onda  pulsáteis  planas  ou  mínimas

•  Claudicação  intermitente,  uma  dor  de  início  súbito,  cãibra  ou  fadiga  nos  

músculos  da  panturrilha  que  ocorre  com  uma  quantidade  previsível  de  

atividade  física  (devido  ao  aumento  da  demanda  de  oxigênio  nos  

músculos)  e  desaparece  após  a  cessação  do  exercício  (à  medida  que  

a  necessidade  de  oxigênio  do  músculo  diminui);  muitas  vezes  força  a  pessoa  

a  diminuir  o  ritmo  ou  parar  após  caminhar  uma  distância  relativa  à  

gravidade  da  insuficiência  arterial29

Em  CAVI  (e  ulceração  arteriovenosa),  o  envolvimento  arterial  é  sempre  leve  a  

moderado,  e  o  elemento  venoso  é  predominante.41  Essas  

apresentações  devem  ser  distinguidas  da  combinação  de  CVI  e  PAD  grave,  

que  deve  ser  entendida  como  uma  condição  predominantemente  arterial  

com  envolvimento  venoso  secundário.  Essa  distinção  determinará  se  a  

terapia  de  compressão  pode  ser  usada  com  segurança  sem  revascularização  

prévia  bem-sucedida.

•  Atrofia  da  pele,  com  o  membro  distal  apresentando  aparência  fina,  lisa  e  

brilhante

A  manifestação  crônica  mais  grave  da  DAP  é  conhecida  como

•  Pulsos  pedais  diminuídos  ou  ausentes28

Úlceras  arteriovenosas  de  perna  são  definidas  pela  presença  simultânea  

de  IVC  e  DAP  leve  a  moderada,  que  são  chamadas  juntas  de  insuficiência  

arterial  e  venosa  combinada  (CAVI).  Um  estudo  de  2016  mostrou  que  10–

18%  de  todas  as  úlceras  de  perna  são  resultado  de  CAVI,  17,3%  dos  pacientes  

com  IVC  tinham  algum  grau  de  DAP,  e  a  DAP  era  mais  frequente  em  pacientes  

com  IVC  grave.39  Outro  estudo  descobriu  que  21%  dos  pacientes  com  DAP  

tinham  IVC  coexistente.40

•  Unhas  dos  pés  espessadas  e  descoloridas,  causadas  por  oxigênio  insuficiente  

no  leito  ungueal  e  frequentemente  envolvendo  infecção  fúngica  

(onicomicose).33

A  DAP  grave  tem  as  seguintes  características  principais:30,31

Casos  mais  graves  de  DAP  têm  maior  probabilidade  de  envolver  os  

seguintes  sintomas  adicionais:

Declaração  de  consenso:  O  termo  "CAVI"  é  preferível  ao  mais  amplamente  

utilizado  "etiologia  mista",  que  é  menos  específico  e  pode  inferir  vários  outros  

diagnósticos,  como  malignidade,  vasculopatia  ou  vasculite.

•  Dor  isquêmica  em  repouso,  definida  como  uma  dor  intensa,  frequentemente  

constante,  na  extremidade  distal  ou  no  pé,  que  piora  com  a  elevação  

da  perna  e  pode  ser  aliviada  ligeiramente  ao  abaixar  o  membro  para  uma  

posição  dependente.32

isquemia  crônica  com  risco  de  membro  (CLTI),  definida  pelos  critérios  

diagnósticos  fornecidos  na  Caixa  3.  18,34,35  Nos  EUA,  a  CLTI  tem  uma  

incidência  anual  de  0,35%  e  prevalência  de  1,33%.  Até  10%  dos  pacientes  com  

DAP  podem  ter  CLTI,  e  5–10%  dos  pacientes  com  DAP  assintomática  ou  

claudicação  intermitente  progredirão  para  CLTI  ao  longo  de  um  período  

de  5  anos.36

•  Gangrena  (perda  de  tecido  ou  necrose)  no  pé  e  especialmente

•  Perda  de  cabelo  na  perna  e  no  pé

•  Ulceração  arterial,  apresentando-se  como  feridas  profundas  e  perfuradas,  

geralmente  no  pé  ou  nos  dedos  dos  pés

•  Membro  frio,  onde  a  perna  está  relativamente  fria  ao  toque

os  dedos  dos  pés

qualidade  de  vida  e  distância  percorrida  na  esteira,  que  pode  ser  inferior  a  

200m)30

Úlceras  arteriais  são  o  resultado  de  doença  arterial  periférica  grave  (DAP).  DAP  

é  uma  condição  causada  por  aterosclerose  ou  acúmulo  de  placa  que  reduz  o  

fluxo  de  sangue  nas  artérias  periféricas,  com  subsequente  hipoperfusão  tecidual.  

DAP  leve  ou  moderada  pode  ser  assintomática.  DAP  moderada  tem  duas  

características  clínicas  principais:

Os  fatores  de  risco  para  DAP  incluem  idade  avançada  e  tabagismo,  bem  como  

DCV,  doença  renal,  hipertensão  e  diabetes,31  que  são  relatados  em  até  

50%  das  pessoas  com  DAP.34,37,38

•  Claudicação  intermitente  grave  (determinada  pelo  impacto  em

Doença  arterial  periférica

Insuficiência  
arterial  e  venosa  combinada
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C2r

Tabela  2

C1 Telangiectasias  ou  veias  reticulares

C4c  Corona  flebectática

Úlcera  venosa  ativa  recorrente

Descrição  da  classe

O  Venous  Clinical  Severity  Score  (VCSS)  pontua  dor,  veias  varicosas,  

edema  venoso,  pigmentação  da  pele,  inflamação  e  endurecimento  
como  1  (leve),  2  (moderado)  ou  3  (grave),  bem  como  o  número,  

duração  e  tamanho  das  úlceras  e  uso  de  compressão  pelo  paciente.  

O  VCSS  fornece  informações  longitudinais  para  avaliação  contínua  

e  prognóstico  de  como  a  doença  venosa  está  avançando  

em  direção  à  ulceração  ou  cura.202

Pigmentação  ou  eczema

Úlcera  venosa  curada

C6

Classificação  de  Fontaine

EdemaC3

(

Varizes

C4a

O  sistema  de  classificação  WIfI  para  o  membro  inferior  
ameaçado  é  baseado  em  três  fatores  principais  que

risco  de  amputação  de  membro  por  impacto:  ferida,  isquemia  
e  pé.203

C2

Classificação  CEAP  de  Distúrbios  Venosos

C4b  Lipodermatoesclerose  ou  atrofia  branca

C0 Nenhum  sinal  visível  ou  palpável  de  doença  venosa

Úlcera  venosa  ativa

Tabela  1

A  Classificação  de  Fontaine  categoriza  a  insuficiência  arterial  

com  base  na  apresentação  sintomática  em  quatro  estágios,  com  o  

estágio  II  dividido  em  estágio  IIA  e  estágio  IIB  ( Pontuação  de  

Gravidade  

Clínica  Venosa).

Alterações  na  pele  e  no  tecido  subcutâneo  secundárias  

à  doença  venosa

C6r

Varizes  recorrentes

C4

C5

Classificação  WIfI

A  Classificação  CEAP  de  Distúrbios  Venosos  usa  descritores  

clínicos,  etiológicos,  anatômicos  e  

fisiopatológicos  para  classificar  a  gravidade  e  o  tipo  de  doença  venosa.  

Ela  serve  como  base  para  investigações  sistemáticas,  

documentação  ordenada  e  decisões  apropriadas  sobre  tratamento  e  

intervenções,  incluindo  o  tipo  e  o  nível  de  compressão ).13,200,201

).30

A  avaliação  deve  ser  realizada  por  um  profissional  de  saúde  com  treinamento,  

competência  e  experiência  apropriados.  Isso  pode  exigir  encaminhamento  

para  outro  serviço  onde  pessoal  vascular  especializado  e  equipamento  

estejam  disponíveis.  Serviços  de  saúde  em  ambientes  com  recursos  

limitados  podem  não  ter  acesso  a  todos  os  equipamentos  de  

diagnóstico,  treinamento  especializado  e  encaminhamentos  

recomendados;  portanto,  eles  podem  precisar  confiar  nas  ferramentas  

disponíveis  para  avaliar  o  paciente  e  iniciar  a  terapia.Existem  várias  avaliações  clínicas  que  podem  ser  usadas  para

compare  as  apresentações  do  paciente  com  as  características  clínicas  

típicas  de  uma  etiologia  venosa  ou  arterial.  As  apresentações  

individuais  geralmente  ocorrem  em  um  continuum  entre  características  

tipicamente  venosas  ou  arteriais,  com  apresentações  exibindo  aspectos  

significativos  de  ambas  as  condições,  sugerindo  uma  etiologia  mista.  

No  entanto,  deve-se  notar  que  as  apresentações  geralmente  variam  entre  

os  indivíduos  e  podem  não  se  alinhar  precisamente  com  o

Declaração  de  consenso:  A  avaliação  é  um  processo  contínuo,  e  a  condição  

do  paciente  deve  ser  avaliada  regularmente  durante  o  tratamento  e  o  

acompanhamento.

Declaração  de  consenso:  O  exame  e  a  triagem  à  beira  do  leito  podem  

fornecer  um  diagnóstico  provisório,  mas  um  diagnóstico  firme  de  

IVC,  CAVI  ou  DAP  (e  estadiamento  da  gravidade)  requer  avaliação  

especializada  com  uma  combinação  de  métricas  relativamente  confiáveis  e  

precisas.

O  objetivo  principal  da  avaliação  inicial  é  diagnosticar  com  precisão  a  etiologia  

subjacente  à  apresentação  do  paciente.  Uma  avaliação  precisa  da  

patologia  subjacente  e  sua  gravidade  é  crucial  para  estabelecer  um  

plano  de  tratamento  baseado  em  evidências  e  determinar  a  segurança  e  a  

adequação  das  intervenções.

características  esperadas  para  sua  condição.  Além  disso,  características  

clínicas  associadas  à  insuficiência  venosa  ou  arterial  podem  ser  coincidentes  

e  resultar  de  outros  fatores.

O  continuum  de  cuidados  começa  com  aqueles  pacientes  que  estão  em  risco  

de  desenvolver  doença  venosa  e/ou  arterial.  Pacientes  com  sinais  de  potencial  

doença  venosa  e/ou  arterial,  incluindo  ulceração  não  

diagnosticada  na  perna,  devem  passar  por  uma  avaliação  clínica  

holística  completa  do  indivíduo,  seu  membro  e  qualquer  ulceração.42  

Idealmente,  uma  avaliação  inicial  deve  ser  realizada  o  mais  rápido  possível,  

dentro  de  14  dias  da  apresentação  e  mais  cedo  naqueles  com  ulceração  

recorrente,  edema  grave  ou  altos  níveis  de  exsudato.42

Declaração  de  consenso:  Durante  a  avaliação  inicial  e  o  monitoramento  

contínuo,  ferramentas  e  técnicas  padronizadas  consistentes  para  medição,  

classificação  e  documentação  são  essenciais  para  rastrear  o  progresso  e  

ajustar  o  plano  de  cuidados  conforme  necessário  para  obter  resultados  

ideais  para  o  paciente  (Caixa  4).  A  DCV,  incluindo  a  IVC,  é  mais  comumente  

classificada  usando  a  Classificação  CEAP  de  Distúrbios  Venosos  (Tabela  

1)13  e  a  DAP  usando  a  Classificação  de  Fontaine  (Tabela  2).30

Avaliação
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Tabela  1.  Classificação  CEAP  de  

Distúrbios  Venosos13

Caixa  4.  Ferramentas  de  avaliação  padronizadas
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O  enchimento  capilar  é  pouco  evidenciado  e  nem  sempre  confiável,  

especialmente  em  pacientes  com  diabetes  e  desregulação  

autonômica,  e  é  mais  difícil  de  detectar  em  pessoas  com  tons  de  pele  

escuros,  por  isso  deve  ter  um  papel  clínico  limitado.

Uma  sonda  Doppler  de  8  MHz  é  usual,  embora  uma  sonda  Doppler  

de  5  MHz  possa  ser  usada  em  pacientes  com  edema,  pois  isso  pode  

ajudar  a  localizar  e  interpretar  pulsos  mais  profundos.  O  manguito  de  

pressão  arterial  é  usado  para  medir  a  pressão  sistólica  na  artéria  

braquial  e  a  pressão  mais  alta  das  artérias  na  perna,  comumente  a  

dorsalis  pedis  (ou  tibial  anterior)  e  as  artérias  tibiais  posteriores,  

embora  a  artéria  peroneal  também  possa  ser  usada.  Em  pacientes  

que  têm  diabetes  ou  não  toleram  a  inflação  do  manguito  de  pressão  

arterial  ao  redor  do  tornozelo,  o  primeiro  dedo  do  pé  pode  ser  usado  

para  fazer  as  seguintes  medições:

A  palpação  do  pulso  pedal  é  subjetiva  e  pode  ser  obscurecida  em  

pacientes  com  edema,  limitando  seu  uso  em  doenças  venosas.

•  Palpação  do  pulso  pedal,  onde  um  pulso  diminuído  ou  ausente  no  tibial  

anterior  e/ou  dorsal  do  pé  pode  ser  indicativo  de  insuficiência  arterial

Um  ITB  na  faixa  de  0,4–0,8  sugere  insuficiência  arterial  

moderada  e  um  ITB  abaixo  de  0,4  é  indicativo  de  insuficiência  

arterial  grave.

•  Pressão  no  tornozelo  (pressão  sistólica  absoluta  no  tornozelo),  

onde  a  pressão  sistólica  na  faixa  de  50–100  mmHg  pode  indicar  

insuficiência  arterial  leve  a  moderada  e  abaixo  de  50  mmHg  

insuficiência  arterial  grave34

Pacientes  que  apresentam  ulceração  na  perna  devem  ser  submetidos  

à  avaliação  arterial  dentro  de  14  dias  para  detectar  a  presença  de  

insuficiência  arterial  (Tabela  3).43  A  avaliação  arterial  pode  começar  

com  os  seguintes  testes  rápidos  e  acessíveis:

Portanto,  a  confirmação  do  diagnóstico  clínico  requer,  idealmente,  

medições  objetivas,  quantificáveis  e  confiáveis  do  fluxo  sanguíneo  

arterial.45  Um  dispositivo  de  ultrassom  Doppler  portátil  e  um  monitor  

de  pressão  arterial  (esfigmomanômetro)  devem  ser  usados  para  calcular  

as  seguintes  métricas  importantes  do  fluxo  arterial  para  a  parte  distal  da  

perna:

•  Pressão  do  dedo  do  pé  (pressão  sistólica  absoluta  do  dedo  do  pé),  

onde  a  pressão  sistólica  na  faixa  de  30–60  mmHg  é  

indicativa  de  insuficiência  arterial  leve  a  moderada  e  abaixo  de  30  

mmHg  de  insuficiência  arterial  grave34

•  Índice  tornozelo-braquial  (ITB),  também  conhecido  como  índice  tornozelo-braquial

•  Recarga  capilar,  onde  a  pele  que,  após  ser  suficientemente

Uma  leitura  de  ITB  acima  de  1,4  não  é  considerada  confiável  devido  à  

calcificação  arterial  que  torna  as  artérias  não  compressíveis,  o  que  é  
uma  condição  associada  ao  diabetes.34  Pacientes  com  IVC  

isoladamente  devem  ter  um  ITB  normal  de  0,9  e  acima,  e  até  30%  dos  

pacientes  com  VLU  têm  um  ITB  acima  de  0,8.46

Declaração  de  consenso:  Sempre  que  possível,  é  uma  prática  

recomendada  obter  uma  medição  objetiva  do  suprimento  

arterial  calculando  o  ABI.  A  avaliação  de  pacientes  com  suspeita  

de  CAVI  ou  PAD  também  deve  considerar  a  pressão  absoluta  do  

tornozelo,  pois  é  um  determinante  do  uso  seguro  da  terapia  de  compressão.

•  Índice  de  dedo  do  pé  braquial  (ITB),  também  conhecido  como  

índice  de  pressão  dedo  do  pé  braquial  (IPBT),  calculado  pela  

divisão  da  pressão  do  dedo  do  pé  pela  pressão  sistólica  

braquial,  onde  um  ITB  abaixo  de  0,7  é  indicativo  de  insuficiência  

arterial,  embora  as  diretrizes  não  especifiquem  um  

limite  de  índice  para  distinguir  apresentações  graves.35

Um  dispositivo  de  ultrassom  Doppler  portátil  também  pode  usar  ondas  

sonoras  refletidas  para  avaliar  a  direção  do  fluxo  sanguíneo  arterial,  seja  

representando-o  como  um  som  audível  ou  exibindo-o  como  uma  forma  

de  onda  visual.  Um  pulso  trifásico  ou  bifásico  é  normal,  enquanto  

um  pulso  monofásico  é  indicativo  de  insuficiência  arterial.  Testes  e  

interpretações  precisos  de  formas  de  onda  sonoras  audíveis  ou  visuais  

requerem  treinamento  e  competência  especializados  

específicos  (Figura  3).47

comprimido  até  ficar  branco,  demora  mais  de  3  segundos  para  

retornar  ao  normal  pode  ser  indicativo  de  insuficiência  arterial.44

índice  de  pressão  braquial  (IPB),  calculado  pela  divisão  da  pressão  

do  tornozelo  pela  pressão  sistólica  braquial,  onde  uma

Avaliação  vascular

Estágio  I

ÿ60  mmHg

<0,7

Estágio  III  Dor  em  repouso,  principalmente  nos  pés

Nenhum  dado

Estágio  IIA  Claudicação  leve  a  uma  distância  de  >200m

Pressão  parcial  de  oxigênio  (TcPO2)  30–50  mmHg

<30  mmHg

Insuficiência  arterial  leve  a  moderada  Insuficiência  arterial  grave

Pressão  do  dedo  do  pé

Pressão  no  tornozelo

Descrição

Nenhum  dado

Métrica

Monofásico  ou  ausente

30–75  mmHg

Estágio

Estágio  IV  Necrose  e/ou  gangrena  do  membro

Índice  braquial  do  dedo  do  pé

Claudicação  estágio  IIB  a  uma  distância  <200m

<0,50,5–0,8

Monofásico

Obstrução  incompleta  e  assintomática  dos  vasos  
sanguíneos

Forma  de  onda  arterial

<30  mmHg

Perfusão  da  pele

<30  mmHg

Nenhum  dado

Índice  tornozelo-braquial

Tabela  3.  Avaliações  instrumentais  objetivas  da  insuficiência  arterial

Tabela  2.  Classificação  de  Fontaine  para  

doença  arterial  periférica30
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Avaliação  de  membros

Avaliação  da  dor
A  natureza  da  dor  sentida  na  perna  ou  ferida  pode  indicar  a  etiologia.  A  

gravidade  da  dor  pode  ser  documentada  com  uma  ferramenta  de  avaliação  de  dor  

universal  estabelecida,  como  a  Escala  Visual  Analógica  de  0–10  e  a  

Escala  de  Dor  de  Faces  de  Wong-Baker.

•  Espectroscopia  de  infravermelho  próximo,  onde  a  luz  infravermelha  é  usada  

para  medir  a  oxigenação  regional  do  tecido.49,50

Dor  isquêmica  em  repouso,  um  sinal  de  insuficiência  arterial  grave,  pode  ser  

avaliada  pedindo  a  um  paciente  reclinado  para  mover  sua  perna  entre  uma  

posição  elevada  e  uma  posição  dependente.  Dor  aumentada  na  elevação  é  

indicativa  de  CLTI.

Uma  avaliação  completa  de  um  membro  com  suspeita  de  doença  venosa  ou  

arterial  pode  ajudar  a  determinar  a  etiologia  e  quais  cuidados  são  necessários  

e  apropriados.

•  Registros  de  volume  de  pulso,  onde  um  registro  de  volume  de  pulso  mínimo  

é  indicativo  de  insuficiência  arterial  grave

•  Oximetria  transcutânea,  onde  é  realizada  uma  oximetria  parcial  transcutânea

A  claudicação  intermitente  pode  ser  avaliada  com  um  teste  de

Se  houver  preocupação  sobre  insuficiência  arterial  porque  as  medições  

objetivas  descritas  anteriormente  produzem  resultados  anormais  ou  não  podem  

ser  realizadas,  uma  avaliação  vascular  adicional  pode  incluir:

•  Ultrassonografia  duplex  arterial,  que  pode  ajudar  a  avaliar  a  gravidade  da  

doença,  a  localização  da  estenose  (única  ou  múltipla)  e  as  opções  

de  intervenção  (como  a  revascularização).28,51,52

•  Pressão  de  perfusão  da  pele  (PPE),  geralmente  medida  por  laser

Declaração  de  consenso:  Na  presença  de  CLTI,  a  angiotomografia  

computadorizada  (CTA)  e  a  ressonância  magnética  (MRI)  também  podem  

ser  úteis  para  avaliar  a  gravidade  e  determinar  opções  de  tratamento.  O  exame  

dos  pulsos  femoral,  poplíteo  e  pedal  pode  ajudar  a  determinar  a  localização  

da  doença  arterial.

pressão  de  oxigênio  (TcPO2)  abaixo  de  50  mmHg  é  indicativa  de  insuficiência  

arterial  e  TcPO2  abaixo  de  30  mmHg  é  indicativa  de  insuficiência  

arterial  grave

capacidade  do  paciente  de  caminhar  distâncias  definidas,  como  o  teste  do  degrau  

de  2  minutos  ou  o  teste  de  caminhada  de  6  minutos.30  Claudicação  

intermitente  após  caminhar  uma  distância  menor  que  200  m  é  um  sinal  de  

insuficiência  arterial  grave.  No  entanto,  a  capacidade  de  caminhar  pode  ser  

afetada  por  fatores  como  marcha,  saúde  geral  e  comorbidades,  e  as  medições  

de  claudicação  intermitente  podem  ser  obscurecidas  ou  confundidas  com  outras  

causas  de  dor  desencadeadas  pelo  exercício,  como  estenose  espinhal.61  A  

localização  da  claudicação  intermitente  está  diretamente  relacionada  

à  localização  anatômica  da  doença  arterial.29  Estudos  de  fluxo  não  invasivos  mais  

formais  podem  ser  obtidos  registrando  o  ITB  e  o  pulso  arterial  antes  e  depois  de  

uma  quantidade  fixa  de  exercício.  Há  uma  variedade  de  protocolos  disponíveis,  

como  5  minutos  de  caminhada  em  uma  inclinação  de  1,8%.62

Pacientes  com  CAVI  frequentemente  sentem  mais  dor  do  que  seria  esperado  

com  CVI,  o  que  pode  afetar  sua  tolerância  à  terapia  de  compressão.  

Deve-se  notar  que  os  pacientes  podem  relatar  dor  nociceptiva  (dor  por  dano  físico)  

e  neuropática  (dor  no  nervo)  e,  se  não  forem  tratados,  podem  desenvolver  

sensibilização  central,  levando  a  sintomas  como  alodinia  (sensibilidade  

extrema)  ao  toque  suave.60

Declaração  de  consenso:  O  conjunto  completo  de  testes  diagnósticos  

descritos  neste  documento  representa  um  ideal,  e  pode  não  ser  sempre  realista  

realizar  todos  eles  na  prática  do  mundo  real,  embora  a  pressão  no  tornozelo/dedo  

do  pé  e  o  ABI/TBI  devam  sempre  ser  determinados  antes  de  iniciar  uma  

terapia  de  compressão  forte.

Doppler,  onde  um  SPP  na  faixa  de  30–50  mmHg  indica  insuficiência  arterial  

leve  a  moderada  e  abaixo  de  30  mmHg  é  indicativo  de  insuficiência  arterial  

grave48

Na  insuficiência  venosa,  a  dor  é  tipicamente  associada  à  inflamação  ou  

infecção,  e  diminui  com  a  elevação.  Pacientes  com  IVC  também  podem  se  queixar  

de  peso,  formigamento  ou  coceira.59

Na  insuficiência  venosa,  o  ultrassom  duplex  venoso  pode  ser  usado  para  

visualizar  compartimentos  venosos  superficiais  e  profundos  para  detectar  

insuficiência  ou  obstrução  venosa  e  explorar  veias  perfurantes  para  avaliar  sua  

competência.53–55  A  IVC  também  pode  ser  avaliada  com  o  teste  de  

Trendelenburg  de  incompetência  venosa,  avaliando  a  competência  das  

válvulas  venosas  medindo  os  tempos  de  enchimento  das  veias  superficiais.56–58

•  Fluxo  sistólico  direto

•  Fluxo  reverso  diastólico  precoce

Monofásico

•  Fluxo  unidirecional  para  frente  (aceleração  
e  desaceleração  retardadas)•  Fluxo  reverso  diastólico  precoce

Bifásico

•  Fluxo  sistólico  direto

Trifásico

•  Fluxo  diastólico  tardio  para  frente •  Ausência  de  fluxo  diastólico  tardio  direto

Figura  3.  Formas  de  onda  do  pulso  arterial
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•  Cirurgia  ortopédica

Com  úlcera  venosa

•  Linfedema  (primário  ou  secundário  ao  câncer)

•  Dependência  prolongada  devido  à  mobilidade  prejudicada

•  Malignidade  pélvica  com  obstrução  dos  linfonodos  
inguinais

•  Doença  cardiovascular  e  insuficiência  cardíaca

Com  úlcera  arteriovenosa

•  Insuficiência  renal

Com  úlcera  venosa

(por  exemplo,  uso  contínuo  de  cadeira  de  rodas)204

•  Hiponatremia

Com  mudança  trófica

•  Insuficiência  hepática

•  Distúrbios  sistêmicos

•  Edema  dependente

•  Trauma

Avaliação  de  feridas
Caixa  5.  Condições  não  venosas  que  podem  

causar  edema  de  membros  inferiores

Figura  4.  Feblolinfedema

A  insuficiência  arterial  também  pode  ser  avaliada  com  o  teste  de  Buerger,  uma  

avaliação  do  ângulo  em  que  a  perna  tem  que  ser  elevada  na  posição  supina  

antes  de  empalidecer.  Com  fluxo  arterial  normal,  os  dedos  e  a  sola  mantêm  

sua  cor  normal  quando  elevados  a  90°;  com  DAP  leve  a  moderada,  a  palidez  

ocorrerá  com  elevação  de  15–30°  por  30–60  segundos;  e  com  DAP  

moderada  a  grave,  a  palidez  ocorrerá  em  menos  de  20°.70

Declaração  de  consenso:  É  importante  avaliar  os  fatores  que  podem  prejudicar  a  bomba  

venosa  da  panturrilha  durante  a  deambulação,  incluindo  limitações  na  amplitude  de  

movimento  e  força  do  tornozelo,  bem  como  a  ausência  de  uma  sequência  calcanhar-

dedo  do  pé  durante  o  ciclo  da  marcha.  Se  forem  detectados  comprometimentos  da  marcha,  

intervenções  corretivas  e  avaliação  para  dispositivos  de  assistência  devem  ser

parte  do  plano  de  cuidados.  Se  um  paciente  estiver  usando  um  dispositivo  de  

assistência,  quaisquer  alterações  no  padrão  de  marcha  do  paciente  precisam  

ser  identificadas  e  corrigidas.

histórico  antes  de  uma  ferida  em  uma  perna  edematosa  pode  ser  

diagnosticado  como  uma  VLU,  mesmo  em  pacientes  que  apresentam  sinais  

de  flebolinfedema.  O  linfedema  progressivo  está  associado  ao  edema  do  

dedo  do  pé  e  à  incapacidade  de  agarrar  a  pele  dorsal  entre  o  polegar  e  o  

indicador  sobre  o  segundo  dedo  do  pé  (sinal  de  Stemmer).69  A  DAP  na  ausência  

de  doença  venosa  subjacente  geralmente  não  se  apresenta  com  edema,  embora  

esses  pacientes  possam  ter  edema  por  outras  razões.

Outros  sinais  visuais  podem  ajudar  a  distinguir  doença  venosa  e  arterial  e  

identificar  a  progressão.  A  pele  deve  ser  examinada  para  alterações  cutâneas,  

como  coloração  de  hemossiderina,  atrofia  branca,  liquenificação  

epidérmica,  eczema  venoso  e  hiperceratose,  que  são  sugestivos  de  

doença  venosa  e  podem  afetar  muito  a  integridade  da  pele  do  paciente.24  

Atrofia  da  pele  e  oncomicose  (infecção  fúngica  das  unhas)  podem  sugerir  

insuficiência  arterial.33  Insuficiência  arterial  mais  grave  é  indicada  por  alterações  

na  temperatura  e  cor  da  pele  em  posições  específicas.  Isso  inclui  descoloração  

vermelha  ou  roxa  quando  a  perna  está  em  uma  posição  dependente  

(rubor  dependente),  embora  isso  possa  ser  menos  visível  em  pessoas  com  tons  

de  pele  escuros.  Da  mesma  forma,  segurar  o  pé  em  uma  posição  elevada  

mostrará  palidez  na  pele  clara  e  um  tom  acinzentado  na  pele  escura  

(branqueamento  elevado).

Edema  de  extremidade  inferior,  especialmente  flebolinfedema,  pode  ser  um  

indicador  visual  de  etiologia  venosa  e  é  comum  em  pacientes  com  IVC  (Figura  

4).63  A  presença  de  coloração  de  hemossiderina  na  área  da  polaina  é  

uma  característica  clínica  da  IVC  subjacente.64  No  entanto,  existem  muitas  

outras  causas  potenciais  de  edema,  incluindo  o  uso  de  medicamentos  

como  bloqueadores  dos  canais  de  cálcio.

bloqueadores  (Quadro  5).18,64–68  Essas  causas  concomitantes  precisam  ser  

descartadas  com  uma  revisão  completa  do  quadro  médico  e  medicamentoso

Em  pacientes  com  úlcera  de  perna,  a  avaliação  visual  da  ferida  pode  

identificar  diferenças  distintas  entre  a  aparência  típica  de  úlceras  

de  perna  venosas,  arteriais  e  arteriovenosas  (Figura  5).  As  úlceras  venosas  

estão  tipicamente  localizadas  na  área  da  polaina  e  as  úlceras  arteriais  estão  

tipicamente  no  pé,  dedo  do  pé  ou  (em  casos  graves)  na  parte  inferior  da  perna.  

As  úlceras  arteriais  são  mais  propensas  a  ter  tecido  fibroso  ou  necrótico  no  leito  

da  ferida.  As  úlceras  venosas  são

tipicamente  rasa,  com  bordas  irregulares  (serpentinas)  inclinadas,  embora  a  

profundidade  possa  depender  do  grau  de  edema.  Úlceras  arteriais  

tipicamente  têm  bordas  perfuradas  mais  íngremes,  e  elas  são  frequentemente  

mais  profundas  e,  portanto,  mais  propensas  a  ter  possível  exposição  de  tendão  

ou  fáscia.  Portanto,  se  uma  ferida  expôs  cápsula  articular  ou  osso,  há  

sempre  suspeita  de  envolvimento  arterial.  A  drenagem  da  ferida  

tende  a  ser  maior  em  úlceras  venosas  e  ausente  em  úlceras  arteriais.46
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Declaração  de  consenso:  A  ferida  e  a  pele  perilesional  devem  passar  por  

monitoramento  regular  para  acompanhar  o  progresso  da  cicatrização,  com  avaliações  a  

cada  troca  de  curativo.  O  monitoramento  vigilante  da  integridade  da  pele  é  

crucial,  particularmente  para  pacientes  com  úlceras  arteriovenosas.  É  essencial  fornecer  

cuidados  meticulosos  e  acompanhamento  para  garantir  que  os  tratamentos  não  exacerbem  

a  perda  de  pele.
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A  ferida  e  a  área  peri-ferida  devem  ser  avaliadas  quanto  a  sinais  

clínicos  de  infecção  (Caixa  6).71–73  Se  houver  suspeita  de  infecção  e  

ela  não  for  resolvida  conforme  o  esperado  com  o  tratamento  padrão  

de  acordo  com  as  diretrizes,  uma  cultura  de  swab  usando  a  técnica  de  

Levine  deve  ser  feita.  Isso  determinará  se  a  infecção  é  bacteriana,  

viral  ou  fúngica  para  orientar  uma  abordagem  antimicrobiana  

direcionada,  bem  como  a  sensibilidade  a  antibióticos  

para  ajudar  a  minimizar  a  prescrição  excessiva  de  antibióticos.73–

77  Uma  biópsia  deve  ser  feita  se  a  ferida  não  progredir  no  

prazo  esperado  e  atender  aos  critérios  fornecidos  na  Tabela  4.  Se  

disponível,  a  imagem  de  fluorescência  pode  ajudar  a  determinar  a  

localização  da  atividade  patogênica;  as  espécies  e  a  quantidade  

de  bactérias;  e  a  presença  de  biofilme,  facilitando  assim  o  
desbridamento  mais  precoce  e  completo  do  biofilme  e  do  tecido  não  

viável.78–81  A  natureza  não  invasiva  da  imagem  de  fluorescência  torna  

esta  tecnologia  particularmente  útil  para  aqueles  diagnósticos  em  que  

uma  biópsia  pode  ser  prejudicial,  como  no  pioderma  gangrenoso,  

pois  isso  pode  desencadear  uma  resposta  inflamatória  exagerada  e  agravamento  da  ferida.82

Tabela  4.  Indicações  para  biópsia  de  ferida  
(consenso  do  painel)

Figura  5.  Úlceras  de  perna  por  etiologia

Caixa  6.  Sinais  de  infecção  em  uma  ferida60,71–73
Úlcera  arterial  do  pé

•  Calor  local

Etiologia

Localização  incomum  para  o  tipo  de  ferida

Úlcera  arterial  na  perna

•  Aumento  do  mau  cheiro

Duração

Aparência  Aparência  inconsistente,  sugestiva  de  malignidade,  vasculite  ou  

vasculopatia

•  Dor  de  ferida  nova  ou  crescente

•  Novas  feridas  de  satélite

Falha  na  cicatrização  conforme  o  esperado  (por  exemplo,  

redução  de  tamanho  <25%  em  4  semanas)

Úlcera  venosa  da  perna

Úlcera  arteriovenosa  da  perna

Úlcera  venosa  da  perna

Ferida  presente  por  12  semanas  ou  mais

•  Eritema  perilesional

Localização

Úlcera  arterial  na  perna

Indicação  de  causa  subjacente  atípica,  como  histórico  

de  queimadura  ou  trauma

•  Exsudato  purulento

bordas  descoloridas

Dor  persistente  ou  intensa

•  Aumento  do  tamanho  da  ferida

Comportamento

Borda

•  Edema  novo  ou  crescente

•  Esfacelo  no  leito  da  ferida

Consistência  Qualidade  incomum  do  tecido  (por  exemplo,  

hipergranulação  ou  diferentes  
viscosidades  do  exsudato)

Ferida  traumática  com  

sinais  de  componentes  

venosos  e  arteriais

Bordas  elevadas  (epíbolo)  ou  escuras/

Úlcera  arteriovenosa  da  perna
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Avaliação  holística

•  Insuficiência  Venosa  Epidemiológica  e  Econômica

•  Questionário  sobre  Qualidade  de  Vida  com  Doentes  Crónicos

•  Perfil  de  saúde  de  Nottingham

•  Questionário  de  veias  varicosas  de  Aberdeen  (AVVQ)

•  Úlcera  Venosa  de  Perna  com  Base  em  Preferências  de  Sheffield  SD

Feridas  (Wound-QoL)

•  Pontuação  de  Incapacidade  Venosa  (VDS)

•  Questionário  Charing  Cross  sobre  úlcera  venosa  na  perna

•  Cronograma  de  Impacto  de  Feridas  de  Cardiff

•  Formulário  curto-36

Estudo  sobre  Qualidade  de  Vida  (VEINES-QoL)

•  Avaliação  da  qualidade  de  vida  em  Freiburg  para  doença  venosa  

crônica  (FLQA-VS-10)

•  Pontuação  da  ferida  de  Wuerzburg

•  Questionário  de  Insuficiência  Venosa  Crônica  (CIVIQ)

•  EuroQol-5  (EQ-ED-5L)

fatores  que  podem  ser  um  risco  para  insuficiência  arterial,  como  tabagismo  

e  obesidade.85  A  qualidade  de  vida  pode  ser  medida  com  as  ferramentas  

específicas  para  pacientes  com  doença  venosa  listadas  no  Quadro  7.  Por  exemplo,  

o  Venous  Disability  Score  (VDS)  avalia  o  efeito  da  doença  venosa  

quantificando  o  nível  de  incapacidade  baseada  no  trabalho,  com  base  na  

capacidade  de  trabalhar  8  horas  por  dia  com  ou  sem  provisões  para  suporte  

externo  e  incluindo  a  presença  e  o  tamanho  de  úlceras  nas  pernas.  Uma  

revisão  sistemática  realizada  por  Launois  descobriu  que  as  escalas  mais  

amplamente  validadas  foram  o  Questionário  de  Insuficiência  Venosa  

Crônica  e  o  Estudo  Epidemiológico  e  Econômico  sobre  Qualidade  de  Vida  

da  Insuficiência  Venosa  (VEINES-QoL).86  Um  estudo  realizado  por  Gonzalez-

Consuegra  relatou  que  as  ferramentas  mais  comumente  usadas  para  

pessoas  com  UVS  foram  o  Short  Form-36,  o  Nottingham  Health  Profile  e  o  

EuroQol-5  (EQ-ED-5L)  (EQ-ED-5L),  embora  o  autor  tenha  concluído  que  a  

ferramenta  mais  apropriada  foi  o  Questionário  de  Úlcera  Venosa  de  Perna  

Charing  Cross  devido  à  sua  especificidade  para  cada  doença.

Medidas  de  resultados  relatados  pelo  paciente  (PROMs),  como  escalas  de  dor,  

pontuações  de  qualidade  de  vida  e  pontuações  de  incapacidade,  são  essenciais  

para  definir  e  medir  objetivos  clínicos.  Uma  revisão  sistemática  de  Gethin  

enfatizou  a  necessidade  de  PROMs  validadas  para  pacientes  com  VLUs.89

A  avaliação  inicial  e  contínua  deve  ser  holística,  incorporando  um  histórico  médico  

completo  e  subjetivo,  observando  a  medicação  atual  e  quaisquer  problemas  

psicossociais  que  possam  afetar  a  educação  do  paciente,  a  adesão  ao  plano  

de  tratamento  e  a  capacidade  de  autocuidado.  Também  é  recomendado  avaliar  a  

saúde  holística

Úlceras  de  perna  com  características  notavelmente  atípicas  ou  inconsistentes  

para  seu  tipo  suspeito  (por  exemplo,  sintomas,  apresentação  ou  histórico)  devem  

ser  submetidas  a  uma  biópsia  da  ferida.  Uma  biópsia  também  pode  ser  indicada  

para  uma  ferida  difícil  de  cicatrizar  que  não  cicatrizou  conforme  o  esperado  com  a  

administração  de  cuidados  baseados  em  evidências,  definidos,  por  exemplo,  como  

uma  redução  de  tamanho  de  25%  em  4  semanas.83,84

características  psicométricas.87  O  VDS  tem  quatro  categorias  para  como  o  paciente  

percebe  o  impacto  da  doença  venosa  em  sua  capacidade  de  realizar  atividades  

habituais  (com  e  sem  terapia  de  compressão).  Essas  ferramentas  

de  qualidade  de  vida  e  o  VDS  podem  ajudar  os  profissionais  de  saúde  a  

determinar  as  metas  do  tratamento  e  facilitar  a  adesão  do  paciente.88  A  

avaliação  funcional  e  holística  também  ajudará  a  determinar  a  capacidade  do  

paciente  para  o  autocuidado  com  suporte.

Declaração  de  consenso:  Tecnologias  inovadoras  de  detecção  e  

diagnóstico,  como  imagens  de  fluorescência  para  atividade  

patogênica  e  espectroscopia  de  infravermelho  próximo  para  oxigenação  

de  tecidos,  podem  ser  úteis  para  avaliações  específicas.  Apesar  da  

crescente  base  de  evidências  para  essas  tecnologias,  elas  podem  não  

estar  disponíveis  em  todos  os  cenários  relevantes.

Caixa  7.  Ferramentas  para  avaliação  holística  

de  pacientes  com  insuficiência  venosa  ou  

úlceras  venosas  de  perna
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Insuficiência  arterial  e  venosa  combinada

Insuficiência  venosa  crônica  sem  envolvimento  arterial

Doença  arterial  periférica  grave /  insuficiência  cardíaca  descompensada

Indicações,  contraindicações  e  
cuidados

Compressão  moderada  indicada  
(20–40  mmHg)

Forte  compressão  indicada  
(40–60  mmHg)

Compressão  contraindicada*
*A  compressão  leve  pode  ser  considerada  fora  das  diretrizes  em  
circunstâncias  excepcionais  sob  vigilância  rigorosa  de  especialistas  
(consenso  do  painel)

Figura  6.  Quando  usar  terapia  de  compressão

ÿ  Pressão  no  tornozelo  ÿ60  mmHg

ÿ  Pressão  do  dedo  do  pé  ÿ30  mmHg

ÿ  Índice  tornozelo-braquial  <0,6

ÿ  Neuropatia  grave  com  perda  sensorial

ÿ  Índice  tornozelo-braquial  0,6–0,8

ÿ  Pressão  no  tornozelo  ÿ60  mmHg

ÿ  Nenhum  ou  muito  poucos  sinais  de  insuficiência  arterial  grave

ÿ  Pressão  do  dedo  do  pé  <30  mmHg

ÿ  Pressão  no  tornozelo  <60  mmHg

ÿ  Nenhum  ou  muito  poucos  sinais  de  insuficiência  arterial

ÿ  Pressão  do  dedo  do  pé  ÿ30  mmHg

ÿ  Sinais  de  isquemia  crônica  com  risco  de  membro
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ÿ  Sinais  significativos  de  insuficiência  arterial  grave

ÿ  Bypass  extra-anatômico

S14

ÿ  Sinais  de  insuficiência  venosa  crônica

ÿ  Índice  tornozelo-braquial  >0,8

ÿ  Sinais  de  insuficiência  cardíaca  descompensada  (incapacidade  de  realizar  

atividade  física  sem  desconforto  ou  sintomas  de  insuficiência  cardíaca  em  

repouso)

ÿ  Sinais  de  insuficiência  venosa  crônica

Declaração  de  consenso:  O  uso  seguro  de  compressão  moderada  

em  pacientes  com  úlcera  arteriovenosa  requer  avaliações  

separadas  para  ABI/TBI  e  pressão  tornozelo/dedo  do  pé,  embora  

a  pressão  tornozelo/dedo  do  pé  seja  usada  para  calcular  o  ABI/TBI.  Isso  

ocorre  porque,  por  exemplo,  o  mesmo  ABI  de  0,5  seria  

calculado  para  um  paciente  com  pressões  de  tornozelo  de  50  mmHg  

e  braquial  de  100  mmHg  (inseguro  para  compressão)  como  para  um  

paciente  com  pressões  de  tornozelo  de  90  mmHg  e  braquial  de  

180  mmHg  (seguro  para  compressão).

Além  disso,  a  compressão  é  benéfica  para  o  tratamento  da  maioria  dos  

casos  de  edema.95,96  Para  pacientes  com  CAVI,  a  compressão  

continua  sendo  segura  e  eficaz  na  melhora  da  insuficiência  venosa  e,  

ao  mesmo  tempo,  na  melhora  da  perfusão  arterial.97

A  terapia  de  compressão  é  a  base  do  tratamento  baseado  em  

evidências  para  insuficiência  venosa  e  úlceras  venosas.

doença  que  pode  se  beneficiar  da  terapia  de  compressão  e  doença  

arterial  que  pode  apresentar  um  risco  significativo.  Portanto,  

a  terapia  de  compressão  pode  ser  indicada  em  CAVI  com  ou  sem  

ulceração.  No  entanto,  a  compressão  em  CAVI  deve  ser  usada  com  

maior  cautela  e  pressão  reduzida  do  que  em  CVI  sozinha.

A  terapia  de  compressão  foi  associada  à  cura  completa  mais  

frequente  e  rápida  de  VLUs  em  duas  revisões  

sistemáticas.93,94

(ÿ60  mmHg  e  <0,5)  são  maiores  do  que  aqueles  para  o  diagnóstico  

de  CLTI  (<50  mmHg  e  0,4).  Quando  as  leituras  do  ABI  não  são  confiáveis,  

como  em  diabetes  ou  edema  grave,  o  TBI  e  a  pressão  do  dedo  do  

pé  devem  ser  considerados,102  com  referência  às  

diretrizes  relevantes.35A  terapia  de  compressão  também  pode  melhorar  a  função  linfática  e,  

portanto,  também  é  usada  para  tratar  linfedema,  incluindo  

flebolinfedema.  A  compressão  também  pode  beneficiar  a  função  

arterial  ao  melhorar  o  retorno  venoso,  o  que  pode  ajudar  a  reduzir  a  

pressão  nas  artérias.  A  terapia  de  compressão  tem  propriedades  

anti-inflamatórias  e,  em  pacientes  adequados,  é  conhecida  por  

reduzir  a  dor,  o  exsudato  e  os  problemas  de  pele  associados,  bem  

como  diminuir  os  tempos  de  cicatrização  e  o  risco  de  recorrência.90–92

Terapia  de  compressão  refere-se  à  aplicação  clínica  de  pressão  

terapêutica  ao  membro  afetado  usando  um  de  uma  variedade  de  sistemas  

de  compressão.  Essa  pressão  pode  melhorar  a  função  venosa  e,  

assim,  tratar  a  insuficiência  venosa  subjacente.

Entretanto,  na  CAVI,  a  pressão  de  compressão  deve  ser  limitada  a  um  

máximo  de  40  mmHg.98–101

Declaração  de  consenso:  Pacientes  com  CAVI  têm  ambos  os  vasos  venosos

A  terapia  de  compressão  deve  ser  aplicada  em  um  grau  de  pressão  

que  seja  alto  o  suficiente  para  ser  terapeuticamente  eficaz,  mas  não  

tão  alto  que  cause  risco.  Em  VLUs  sem  envolvimento  arterial,  a  terapia  

de  compressão  com  uma  pressão  de  pelo  menos  40  mmHg  é  

recomendada  para  fornecer  o  máximo  benefício  clínico.

Em  um  cenário  ideal,  a  segurança,  adequação  e  força  da  terapia  

de  compressão  são  determinadas  por  um  ABI  e  pressão  absoluta  do  

tornozelo  (Figura  6).  De  acordo  com  as  diretrizes  da  Sociedade  

Europeia  de  Cirurgia  Vascular  (ESVS),  a  terapia  de  compressão  é  

contraindicada  com  um  ABI  abaixo  de  0,6  (ou  pressão  absoluta  do  

tornozelo  ÿ60  mmHg);  compressão  moderada  é  indicada  com  um  ABI  na  

faixa  de  0,6–0,8;  e  compressão  forte  é  indicada  com  um  ABI  acima  de  

0,8.3  Os  limiares  de  pressão  do  tornozelo  e  ABI  da  ESVS  para  

contraindicação  de  compressão

A  compressão  quando  houver  suspeita  significativa  de  envolvimento  

arterial  só  deve  ser  iniciada  após  avaliação  vascular  extensa;  deve  

ser  aplicada  na  clínica  por  um  profissional  de  saúde  devidamente  treinado  

e  qualificado,  e  o  grau  de  insuficiência  arterial  deve  ser  

avaliado  frequentemente.

Terapia  de  compressão
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•  Flebolinfedema

•  Pressão  parcial  de  oxigênio  (TcPO2)  ÿ60  mmHg

•  Atrofia  da  pele

•  Recarga  capilar  >3  segundos

•  Bordas  da  ferida  perfuradas

•  Perda  de  cabelo

•  Lipodermatoesclerose

•  Ulceração  predominantemente  arterial

•  Liquenificação  epidérmica

•  Bordas  da  ferida  inclinadas

•  Dor  isquêmica  em  repouso

•  Leituras  vasculares  anormais

•  Alterações  patológicas  da  pele

•  Gravação  de  volume  de  pulso  mínimo

•  Pressão  parcial  de  oxigênio  (TcPO2)  <30  mmHg

•  Índice  tornozelo-braquial  <0,4

•  Ausência  de  pulso  pedal

•  Alterações  patológicas  da  pele

•  Bordas  de  ferida  irregulares  (serpentinas)

•  Forma  de  onda  arterial  monofásica

•  Índice  braquial  do  dedo  do  pé  <0,7

•  Branqueamento  de  elevação

•  Ferida  no  pé  ou  dedo  do  pé

•  Ulceração  predominantemente  venosa

•  Onicomicose

•  Eczema  venoso

•  Ferida  profunda

•  Coloração  de  hemossiderina

•  Ferida  na  área  da  polaina

•  Índice  tornozelo-braquial  <0,8

•  Membro  frio

•  Leituras  vasculares  anormais  graves

•  Pressão  do  dedo  do  pé  <30  mmHg

•  Atrofia  branca

•  Pressão  do  dedo  do  pé  ÿ60  mmHg

•  Ferida  superficial

•  Claudicação  intermitente

•  Rubor  dependente

•  Gangrena

•  Pressão  no  tornozelo  ÿ50  mmHg

•  Perfusão  cutânea  <30  mmHg

•  Forma  de  onda  arterial  ausente

•  Alta  drenagem
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Caixa  9a.  Sinais  e  sintomas  de  
insuficiência  arterial  de  qualquer  gravidade

Caixa  8.  Sinais  de  insuficiência  venosa  crônica

Caixa  9b.  Sinais  e  sintomas  de  
insuficiência  arterial  grave

Declaração  de  consenso:  Pacientes  com  as  contraindicações  

gerais  acima  mencionadas  podem  ser  considerados  para  terapia  de  

compressão  leve  (<20  mmHg)  em  circunstâncias  individuais  excepcionais,  

como  edema  problemático.  Este  uso  de  compressão  está  fora  das  

diretrizes  existentes  e  deve  ser  realizado  somente  sob  a  supervisão  rigorosa  

de  um  profissional  de  saúde  especialista  com  considerável  experiência  

comprovada  e  competência  na  aplicação  de  compressão.

•  DAP/CLTI  grave  (Caixa  9b),  onde  pode  causar  mais  ruptura  da  pele  e  

impedir  a  cicatrização  de  feridas.45,106,107

•  Bypass  extra-anatômico,  pois  o  bypass  subcutâneo  não  pode  ser  

comprimido

A  colaboração  multidisciplinar  com  especialistas  em  insuficiência  cardíaca  

é  necessária  para  monitorar  sintomas  e  sinais  de  insuficiência  cardíaca.

A  terapia  de  compressão  é  geralmente  contraindicada  nas  seguintes  

condições:

•  Neuropatia  grave  com  perda  sensorial

Declaração  de  consenso:  Onde  medidas  instrumentais  importantes,  como  

ABI/TBI  e  pressão  no  tornozelo/dedo  do  pé,  não  são  confiáveis  ou  não  estão  

disponíveis,  como  em  ambientes  com  recursos  limitados,  profissionais  

de  saúde  treinados  e  experientes  devem  tomar  decisões  informadas  

sobre  a  prescrição  ou  modificação  da  força  da  compressão  usando  as  

melhores  informações  disponíveis.  No  entanto,  uma  avaliação  vascular  

completa  e  precisa  deve  ser  concluída  se  e  o  mais  rápido  possível.

ABI/TBI  e  pressão  no  tornozelo/dedo  do  pé  devem  ser  suficientes  

para  determinar  a  segurança  da  terapia  de  compressão.  No  

entanto,  a  tomada  de  decisão  pode  ser  apoiada  por  outros  sinais  de  

envolvimento  venoso  ou  arterial  identificados  durante  uma  avaliação  

abrangente  do  paciente  (Caixa  8  e  Caixa  9a).2,3,102–105

A  terapia  de  compressão  pode  ser  considerada  para  controlar  o  edema  nas  

pernas  em  pacientes  com  insuficiência  cardíaca  crônica  menos  grave  

(compensada),  onde  as  condições  cardíacas  foram  estabilizadas  com

A  terapia  compressiva  em  qualquer  intensidade  é  estritamente  contraindicada  

em  pacientes  com  insuficiência  cardíaca  descompensada  da  classe  IV  da  

New  York  Heart  Association  (NYHA),  pois  pode  sobrecarregar  ainda  mais  

o  coração.108  A  classe  IV  da  NYHA  é  definida  como  limitações  severas,  

com  aumento  do  desconforto  durante  qualquer  atividade  física  e  sintomas  de  

insuficiência  cardíaca  em  repouso.109,110

tratamento  adequado.111

Declaração  de  consenso:  Em  pacientes  com  insuficiência  cardíaca  

crônica,  a  compressão  deve  ser  iniciada  em  apenas  uma  perna,  e  somente  

após  a  remoção  do  edema  dessa  perna  a  outra  perna  deve  ser  tratada  com  

a  mesma  modalidade.  Isso  limitará  a  quantidade  de  fluido  que  é  

progressivamente  deslocada  das  pernas  para  a  circulação  geral,  reduzindo  

o  risco  de  agravamento  da  condição  cardíaca.  A  força  da  compressão  

deve  ser  determinada  pela  avaliação  clínica  da  gravidade  da  

insuficiência  cardíaca  versus  a  necessidade  de  compressão.  Se  houver  

preocupação  sobre  a  estabilidade  ou  gravidade  da  insuficiência  cardíaca,  

então  uma  abordagem  em  estágios  para  a  terapia  de  compressão  é  

recomendada,  inicialmente  usando  uma  força  leve  e  então  

aumentando  a  força  de  acordo  com  a  avaliação  clínica.
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Figura  7.  Exemplo  de  tipos  de  sistema  de  compressão

Envoltórios  ajustáveis

Kits  de  meiasMeias  de  compressão

Bandagens  de  compressão

Os  kits  de  bandagens  multicomponentes  podem  incluir  uma  

camada  externa  coesiva  (autoadesiva)  para  fornecer  pressão  adicional  

e  garantir  a  retenção  das  camadas  internas  do  kit.113

Declaração  de  consenso:  Os  kits  de  meias  são  adequados  para  

pacientes  cujo  exsudato  da  ferida  está  contido  em  um  curativo,  sem  edema  

significativo  ou  grande  distorção  do  membro  e  que  podem  cuidar  de  

si  mesmos  ou  ter  suporte  de  um  cuidador,  embora  a  falha  prolongada  na  

cicatrização  com  um  kit  de  meias  deva  levar  a  uma  reavaliação  

do  tratamento.

Meias  de  compressão  (meias  de  camada  única)  são  vestimentas  

discretas  que  são  adequadas  para  pacientes  sem  ulceração  ativa  para  

minimizar  o  risco  de  ocorrência  ou  recorrência.  Meias  de  compressão  

são  feitas  de  uma  variedade  de  tecidos  e  tramas  diferentes,  que  

podem  variar  em  suas  funções  terapêuticas.115

Declaração  de  consenso:  Os  envoltórios  ajustáveis  são  adequados  para  

pacientes  que  podem  se  beneficiar  de  maior  autocuidado  ou  

envolvimento  do  cuidador,  e  podem  ser  uma  opção  econômica.

Bandagens  de  compressão  são  faixas  de  tecido  que  são  enroladas  ao  

redor  do  membro  em  duas,  três  ou  quatro  camadas  sobrepostas,  com  

diferentes  padrões  de  aplicação.  No  tratamento  de  feridas,  as  bandagens  

são  normalmente  aplicadas  como  kits  de  bandagens  multicomponentes  

que  compreendem  várias  camadas  de  materiais  diferentes  para  produzir  

efeitos  diferentes,  como  aumento  de  pressão,  rigidez  e  conforto.112,113  

Por  exemplo,  alguns  kits  de  bandagens  incluem  acolchoamento  ou  

componentes  que  fornecem  os  benefícios  adicionais  do  tratamento  

tópico,  como  gaze  ou  espuma  impregnada  com  zinco  ou  calamina.

Os  kits  de  meias  (também  conhecidos  como  kits  de  meias  para  úlceras  de  

perna)  compreendem  dois  componentes  que  são  projetados  para  

serem  usados  juntos.  Cada  componente  serve  a  um  propósito  

diferente,  como  uma  meia  para  fornecer  a  maior  parte  da  compressão  

necessária  e  um  forro  para  retenção,  conforto  e  facilidade  de  

aplicação  (sobre  um  curativo  de  ferida),  bem  como  compressão  leve.  

A  combinação  de  materiais  pode  produzir  um  efeito  que  não  poderia  ser  

alcançado  com  nenhum  componente  único.  Por  exemplo,  uma  camada  

interna  pode  fornecer  baixa  pressão  adequada  para  uso  noturno  e  ser  mais  

fácil  de  aplicar,  enquanto  a  segunda  camada  traz  a  pressão  combinada  para  

uma  dosagem  terapêutica  mais  alta  para  uso  diurno.114

Existem  vários  sistemas  diferentes  disponíveis  para  terapia  de  

compressão  de  úlceras  venosas  ou  arteriovenosas  nas  pernas  e  para  

prevenir  recorrência,  incluindo  bandagens  de  compressão,  bandagens  

ajustáveis  e  meias  de  compressão  (Figura  7).

As  meias  estão  disponíveis  em  diferentes  classes  de  compressão  que  

exercem  diferentes  graus  de  pressão.

Declaração  de  consenso:  As  bandagens  de  compressão  são  o  sistema  

de  compressão  mais  amplamente  utilizado  globalmente  em  ulcerações  nas  

pernas  e  na  redução  de  edema  e  exsudato,  e  são  adequadas  para  muitas  

apresentações  de  pacientes.

Os  envoltórios  ajustáveis  são  peças  de  vestuário  que  possuem  

tiras  de  fixação  com  velcro  para  aplicação,  reajuste  e  remoção  relativamente  

simples,  juntamente  com  uma  manga  interna  ou  forro  para  fornecer  proteção  

à  pele  e  retenção  do  curativo,  se  necessário.

Tipos  de  sistema  de  compressão
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14–17

>49

Reino  Unido

Inelástico

80

20

Muito  forte

10–15  20–30

Moderado

34–46  25–35  20–36  40–50

Longo  trecho

UM

Andando

Classe  de  pressão

ÿ60

>10

FR

23–32  18–24  15–20  30–40

SSI*

B

40

0

EU

20–40

>10

15–21

>35

E

PVA

mmHg

4

Classe  de  pressão  RAL

Forte

Trecho  curto

mmHg

Tempo  de  recuperação

De  pé

Leve

NÓS

10–90%  do  comprimento  original  

<10%  do  comprimento  original

III

Classe  de  elasticidade  Alongamento

60

De  pé

II

40–60

Mais  de  100%  do  comprimento  original  ÿ10

>36

C

Tempo

<20

AVP  =  pressão  venosa  ambulatorial©
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Características  funcionais  dos  
sistemas  de  compressão

As  Sociedades  de  Cura  podem  diferir  de  outros  sistemas  de  classificação  em  uso121
Nota:  Este  exemplo  de  sistema  de  classificação  da  União  Mundial  de  Feridas

SSI  =  índice  de  rigidez  estática;  *valores  SSI  propostos  pelo  painel  de  consenso

Tabela  7.  Classificação  do  material  da  

bandagem  compressiva  por  propriedades  elásticas116

Tabela  6.  Padrões  de  classificação  para  meias  

elásticas  de  compressão,  mmHg

Tabela  5.  Exemplo  de  sistema  de  classificação  de  

sistemas  de  compressão  por  pressão

Figura  8.  Pressão  venosa  ambulatorial  em  (A)  

indivíduos  saudáveis  e  pacientes  com  (B)  

disfunção  superficial  e  perfurante,  (C)  disfunção  

venosa  profunda  adicional  e  (D)  obstrução  do  fluxo  

venoso  profundo152

Pressões  que  excedem  este  nível  são  inseguras  e  podem  causar

complicações.  No  entanto,  quando  aplicadas  apropriadamente,  pressões  na  

extremidade  superior  da  faixa  terapêutica  segura  de  um  paciente  

provavelmente  terão  um  efeito  terapêutico  maior  do  que  pressões  mais  baixas.

A  manutenção  da  pressão  ideal  e  segura  requer  seleção  adequada  do  

dispositivo,  medição  do  membro  e  aplicação.

A  pressão  de  compressão  é  frequentemente  medida  na  área  B1,  no  aspecto  

medial  da  perna,  onde  o  tendão  de  Aquiles  se  transforma  no  músculo  

gastrocnêmio.  No  entanto,  a  pressão  de  compressão  pode  ser  medida  em  

qualquer  parte  da  perna.

Os  sistemas  de  compressão  são  ainda  categorizados  de  acordo  com  suas  

características  funcionais,  particularmente  pressão,  rigidez  e  

elasticidade.116  As  características  dos  sistemas  de  compressão  foram  

sistematizadas  nas  siglas  PLACE  (pressão,  camadas,  componentes  e  

elasticidade)116  e  STRIDE  (forma,  textura,  recarga,  problemas,  

dosagem  e  [a]etiologia).115

A  pressão  de  compressão  (pressão  de  interface)  é  a  quantidade  de  

pressão  fornecida  por  um  sistema  de  compressão  específico,  medida  em  

milímetros  de  mercúrio  (mmHg).117  Para  uma  aplicação  segura  da  

compressão,  a  pressão  não  deve  exceder  a  pressão  arterial.45

A  elasticidade  pode  ter  um  impacto  significativo  no  efeito  hemodinâmico  e  

no  conforto  de  um  sistema  de  compressão  (Figura  8).  Quanto  menos  elástico  

(ou  mais  rígido)  for  o  material  de  compressão,  maior  será  o  efeito  

hemodinâmico  na  criação  de  uma  resistência  fixa  no  músculo  da  panturrilha.  

Isso  está  relacionado  a  como  a  pressão  intravenosa  muda  com  a  posição  

do  corpo,  de  abaixo  de  20  mmHg  em  decúbito  dorsal

Sistemas  de  compressão  específicos  são  contraindicados  se  houver  alergia  

aos  componentes  materiais,  embora  isso  geralmente  possa  ser  resolvido  

mudando  para  um  sistema  de  compressão  feito  de  materiais  diferentes.

Os  fabricantes  normalmente  declaram  uma  faixa  de  pressão  esperada  dada  

por  um  sistema  de  compressão  específico.  No  entanto,  em  kits  de  meias  e  

meias  de  compressão,  a  pressão  real  fornecida  pelos  componentes  do  

material  e  camadas  sobrepostas  será  modificada  por  fatores  do  paciente,  como  

dimensões  do  membro.  Várias  pressões  são  frequentemente  relatadas  para  

a  mesma  meia  em  diferentes  ensaios  clínicos  randomizados.118  Em  

bandagens  de  compressão  e  envoltórios  ajustáveis,  a  pressão  exercida  

é,  em  última  análise,  determinada  pelo  alongamento  dado  pelo  usuário  

ao  material  na  aplicação,  as  dimensões  do  membro  e,  para  bandagens,  

o  número  de  voltas  aplicadas  (camadas).119,120

A  pressão  constitui  a  base  de  muitos  sistemas  de  classificação,  

incluindo  a  classificação  de  sistemas  de  compressão  da  União  

Mundial  das  Sociedades  de  Cicatrização  de  Feridas  (Tabela  5)  121.  Os  padrões  

de  classificação  para  meias  elásticas  variam  entre  os  países;  por  

exemplo,  o  padrão  RAL  é  estabelecido  em  países  de  língua  alemã  e  na  

Itália,  mas  não  na  França,  no  Reino  Unido  ou  nos  EUA  (Tabela  

6).115  As  meias  são  padronizadas  de  acordo  com  critérios  que  incluem  

métodos  de  teste,  tecido  usado  na  construção  e  a  pressão  fornecida.

Os  sistemas  de  compressão  também  podem  ser  classificados  de  acordo  

com  suas  propriedades  elásticas  (Tabela  7).116  Elasticidade  se  refere  ao  

recuo  elástico  de  um  material  ou  à  capacidade  de  recuperar  seu  comprimento  

inicial  quando  esticado  sob  uma  força  específica.  A  elasticidade  pode  ser  

expressa  como  um  índice  de  rigidez  estática  (SSI),  calculado  in  vivo  

como  a  diferença  entre  as  pressões  em  pé  e  supina  exercidas  

por  um  sistema  de  compressão  no  ponto  B1.122,123
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Material  elástico

Material  inelástico

O  sistema  rígido  é  eficaz  em  uma  pressão  intravenosa  de  até  
cerca  de  70–80  mmHg,  ocluindo  assim  as  veias  e  restaurando  
um  tipo  de  mecanismo  de  válvula.  Este  não  é  o  caso  de  um  
sistema  elástico,  que  nunca  seria  capaz  de  superar  essa  
pressão  intravenosa.

Essas  curvas  de  pressão  mostram  como  a  pressão  em  pé  é  
minimamente  aumentada  por  um  sistema  elástico  (meia)  e  
significativamente  aumentada  por  um  sistema  rígido  (bandagem  
multicomponente/envoltórios  ajustáveis).  O  índice  de  rigidez  
estática  (SSI)  é  3,6  com  o  sistema  elástico  e  40  com  o  
sistema  rígido.  As  amplitudes  de  pressão  (picos)  
durante  as  dorsiflexões  são  consideravelmente  mais  estreitas  
com  o  sistema  elástico  e  mais  amplas  com  o  sistema  
rígido,  o  que  exerce  um  maior  efeito  de  "massagem"  nos  músculos  e  veias.
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Figura  9.  Curvas  de  pressão  de  sistemas  de  
compressão  elásticos  (esquerda)  e  rígidos  (direita)

A  manutenção  da  pressão  é  uma  métrica  relevante  para  prever  a  

eficácia  clínica  de  um  sistema  de  compressão.131  No  entanto,  foi  

demonstrado  que  materiais  inelásticos  mantêm

eficácia  hemodinâmica  apesar  da  perda  significativa  de  pressão,  

principalmente  devido  à  manutenção  do  seu  efeito  de  massagem,  que  é  

provavelmente  um  fator  importante  na  melhoria  da  função  da  bomba  da  panturrilha.132

Bandagens  inelásticas,  bandagens  multicomponentes  e  bandagens  

ajustáveis  podem  ser  usadas  para  aplicar  compressão  rígida.

Materiais  rígidos  não  têm  fios  elásticos  na  urdidura  e  na  trama,  e  são  muito  

menos  extensíveis  (curto-elástico)  ou  não  extensíveis  (inelásticos)  

e  podem  ser  caracterizados  por  um  SSI  acima  de  10.  Sistemas  de  

compressão  rígidos  (por  exemplo,  bandagens  inelásticas,  pasta  de  zinco  

e  bandagens  ajustáveis)  resistem  à  expansão  muscular  ao  ficar  em  pé  ou  

caminhar.  Consequentemente,  as  pressões  em  pé  são  

significativamente  maiores  do  que  as  pressões  supinas  para  superar  

a  pressão  intravenosa  e  exercer  um  efeito  hemodinâmico  aumentado  

(>80  mmHg).  Durante  a  caminhada,  uma  ampla  amplitude  de  pressão  exerce  

um  forte  efeito  de  massagem  na  bomba  muscular  da  panturrilha.  Essa  

adaptação  da  pressão  à  posição  do  corpo  (baixa  pressão  supina  e  alta  

pressão  em  pé)  também  pode  tornar  os  sistemas  mais  rígidos  

consideravelmente  mais  confortáveis  do  que  os  sistemas  elásticos,  o  que  

pode  ser  importante  para  a  adesão  do  paciente  (Figura  9).

Também  foi  descoberto  que  bandagens  inelásticas  são  significativamente  

mais  eficazes  do  que  bandagens  elásticas  na  redução  do  refluxo  

venoso,  aumentando  a  função  de  bomba  do  músculo  da  panturrilha124,125  

e,  portanto,  reduzindo  a  hipertensão  venosa  ambulatorial.126  A  

compressão  inelástica  a  40  mmHg  de  pressão  demonstrou  produzir  

pressões  de  pico  significativamente  mais  altas  nas  posições  sentada  e  em  pé,  

além  de  funcionar  efetivamente  durante  exercícios  passivos  e  ativos,  tornando-

a  adequada  para  pacientes  com  mobilidade  restrita.127  Diferentes  

sistemas  de  compressão  variam  em  sua  rigidez  e  elasticidade.128–130

SSI  até  10.  Sistemas  de  compressão  elástica  (por  exemplo,  

bandagens  elásticas  e  meias  elásticas)  seguem  a  expansão  muscular  

quando  o  paciente  se  levanta  ou  anda.  Como  consequência,  as  pressões  em  

pé  são  apenas  ligeiramente  maiores  do  que  as  pressões  supinas  e,  portanto,  

incapazes  de  superar  a  pressão  intravenosa,  enquanto  o  efeito  da  massagem  

na  bomba  muscular  da  panturrilha  é  mínimo.

posição,  para  cerca  de  40–50  mmHg  na  posição  sentada  e  cerca  de  70–80  

mmHg  na  posição  em  pé.  Um  material  de  compressão  ideal  para  

tratamento  de  VLU  deve  exercer  uma  leve  pressão  na  posição  supina  

quando  uma  pressão  forte  não  é  necessária  para  superar  a  pressão  

intravenosa,  bem  como  uma  pressão  forte  na  posição  em  pé  quando  é  

necessário  abordar  ou  superar  o  aumento  da  pressão  intravenosa.  A  

elasticidade  também  afeta  a  diferença  de  pressão  enquanto  o  paciente  

caminha  (amplitude  de  pressão)  e,  portanto,  o  efeito  da  massagem  na  

bomba  do  músculo  da  panturrilha.  Os  materiais  elásticos  são  

compostos  de  fios  elásticos  e  são  muito  elásticos  (longo  alongamento)  e  

podem  ser  caracterizados  por  uma

Declaração  de  consenso:  A  contribuição  do  paciente  pode  ajudar  a  

determinar  o  sistema  de  compressão  mais  apropriado  para  suas  necessidades  

e  pode  ser  crítica  para  a  satisfação  do  paciente,  adesão  e,  portanto,  

eficácia  do  tratamento.  Portanto,  os  pacientes  devem  ser  questionados  

sobre  o  quão  bem  eles  (ou  seus  cuidadores)  podem  aplicar,  tolerar  e  

remover  diferentes  sistemas  de  compressão  removíveis.  Se  um  

paciente  estiver  se  autogerenciando,  seu  sistema  de  compressão  deve  ter  

características  e  facilidade  de  uso  para  atender  às  suas  preferências,  

estilo  de  vida  e  capacidade  de  aplicar  e  remover  o  sistema,  o  que  

pode  ser  influenciado  por  sua  idade,  ocupação  e  destreza.  Para  garantir  a  

adesão,  é  crucial  que  o  paciente  entenda  a  justificativa  para  o  sistema  de  

compressão  selecionado  e  que  o  sistema  seja  administrável  pelo  paciente.  

Isso  deve  ser  discutido  na  primeira  oportunidade.

O  sistema  de  compressão  selecionado  para  cada  paciente  deve  

fornecer  a  pressão  terapêutica  e  a  elasticidade  ideais  para  tratar  a  patologia  

subjacente  sem  risco  significativo.

Seleção  de  produtos
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Técnica  de  aplicação

A  seleção  dos  produtos  deve  ser  baseada  no  melhor  disponível

Declaração  de  consenso:  Conforme  a  condição  do  paciente  melhora  ou  piora  ao  

longo  do  tempo,  o  tipo  ideal  de  sistema  de  compressão  também  pode  mudar,  e  assim  

suas  necessidades  de  compressão  devem  ser  avaliadas  em  cada  avaliação  

clínica.  Mesmo  conforme  a  cicatrização  da  ferida  progride  e  as  necessidades  de  

curativo  mudam,  a  pressão  necessária  geralmente  permanece  a  mesma  durante  

todo  o  tratamento.  O  progresso  e  os  resultados  previstos  precisam  ser  discutidos  com  

o  paciente  após  cada  avaliação.  A  falta  de  progresso  deve  levar  a  uma  revisão  da  

intervenção  como  parte  do  plano  de  tratamento  mais  amplo  e,  finalmente,  do  

diagnóstico.  Pacientes  que  não  respondem  aos  melhores  cuidados  práticos,  

conforme  evidenciado  por  uma  melhora  nos  sintomas,  devem  ser  encaminhados  a  

um  especialista  vascular  ou  de  membros  inferiores.

evidência.  Estudos  avaliaram  a  pressão  (tanto  em  repouso  quanto  com  atividade)  e  

a  elasticidade  de  diferentes  sistemas  de  compressão  e  seus  materiais  constituintes  

in  vivo,  bem  como  seu  impacto  nos  resultados  dos  pacientes.133–135  Uma  revisão  

Cochrane  de  2021  de  14  estudos  e  1391  participantes  relatou  que  bandagens  ou  

meias  de  compressão,  em  comparação  com  nenhuma  compressão,  em  pacientes  

com  VLU  reduziram  a  dor  nas  pernas,  melhoraram  a  qualidade  de  vida  e  

permitiram  uma  cura  completa  mais  frequente  e  rápida,  embora  o  estudo  não  

tenha  comparado  sistemas  diferentes.94  Uma  revisão  Cochrane  de  2012  sugeriu  

que  os  sistemas  multicamadas  eram  mais  eficazes  na  cicatrização  de  feridas  do  

que  os  sistemas  de  camada  única  e  que  os  sistemas  contendo  um  componente  

elástico  eram  mais  eficazes  do  que  aqueles  que  continham  apenas  componentes  

inelásticos.93  Um  ensaio  clínico  randomizado  de  2015  sugeriu  que  as  bandagens  de  

compressão  são  mais  eficazes  do  que  as  bandagens  de  compressão  inelásticas  na  

manutenção  da  pressão  estável,  no  controle  do  edema  venoso  e  na  promoção  

da  cicatrização  de  feridas.131  O  estudo  VenUS  IV  de  2014  descobriu  que  os  

sistemas  de  meias  de  compressão  de  duas  camadas  eram  tão  eficazes  quanto  

os  sistemas  de  compressão  de  quatro  camadas  no  tempo  de  cicatrização  

para  VLUs;  benefícios  adicionais  foram  redução  da  recorrência  ao  longo  de  12  

meses  e

materiais,  o  sistema  elástico  usado  é  quase  sempre  o  mesmo  kit  de  bandagem  

multicomponente  de  quatro  camadas.  Este  kit  foi  assumido  como  elástico  

porque  é  composto  de  quatro  componentes  elásticos.  No  entanto,  quando  a  

rigidez  do  kit  foi  avaliada,  foi  demonstrado  que  ele  tinha  a  mesma  rigidez  

que  os  dispositivos  inelásticos  amplamente  usados.  Consequentemente,  esses  

estudos  que  pretendem  comparar  sistemas  elásticos  e  inelásticos  

na  verdade  compararam  dois  sistemas  inelásticos,  limitando  significativamente  

o  valor  de  suas  conclusões.

Úlceras  nas  pernas  podem  ocorrer  na  área  retromaleolar  (o  espaço  atrás  do  

maléolo),  onde  a  forma  côncava  da  anatomia  pode  deixar  um  vazio  entre  o  membro  e  

o  sistema  de  compressão.141

Declaração  de  consenso:  Os  profissionais  de  saúde  devem  ter  como  objetivo  

selecionar  um  sistema  de  compressão  que  exerça  uma  pressão  confortável  em  

repouso  e  uma  forte  pressão  em  pé  para  abordar/superar  a  pressão  intravenosa  e  

exercer  o  efeito  hemodinâmico  necessário.  Ele  deve  fornecer  conforto  suficiente  e  

facilitar  a  aplicação  fácil,  bem  como  proteger  os  maléolos,  o  tendão  de  Aquiles  e  a  

pele  friável  em  risco  de  lacerações  cutâneas.  Materiais  inelásticos  parecem

•  Em  quase  todos  os  estudos  que  comparam  corpos  inelásticos  e  elásticos

Isso  pode  reduzir  criticamente  a  pressão  aplicada  no  local  da  ferida,

sistemas  de  compressão  devem  ser  usados  no  tratamento  de  todas  as  úlceras  

venosas  ou  arteriovenosas.

respondem  a  esses  requisitos  e  podem  ser  usados  em  pacientes  com  úlceras  

venosas  ou  arteriovenosas.  No  entanto,  com  base  nas  evidências  limitadas  

disponíveis,  não  é  possível  fazer  uma  recomendação  decisiva  sobre  qual  

combinação  e  características  de

•  A  inclusão  desses  estudos  limitados  em  artigos  de  consenso  e  meta-análises  

limita  a  validade  de  suas  conclusões.

No  entanto,  esses  estudos  são  limitados  por  várias  falhas  metodológicas  

importantes:

A  falta  de  dados  conclusivos  dificulta  a  recomendação  de  uma

redução  de  custos  associados  ao  autocuidado  apoiado  ou  ao  envolvimento  

do  cuidador.114

A  pressão  real  da  interface  aplicada  por  um  sistema  de  compressão  é  

significativamente  influenciada  pelo  grau  de  tensão  com  que  uma  bandagem  de  

compressão  ou  envoltório  ajustável  é  aplicado,  bem  como  pelo  número  de  camadas  

usadas  e  pela  quantidade  de  sobreposição  entre  essas  camadas  em  bandagens  de  

compressão.

Dos  poucos  estudos  que  relatam  pressão  de  compressão,  sabe-se  que  pressões  

de  compressão  mais  altas  estão  associadas  a  uma  melhor  cicatrização  de  

feridas.99,137–139  Os  sistemas  inelásticos  são  capazes  de  exercer  pressões  mais  

altas  do  que  os  sistemas  elásticos  (e  com  maior  conforto).  Além  disso,  os  sistemas  

de  compressão  inelásticos  são  mais

•  Quem  aplicou  a  bandagem  e  sua  experiência  com  a  aplicação  da  bandagem  

nunca  são  relatados,  então  não  se  pode  saber  se  as  bandagens  foram  aplicadas  

corretamente.136  Da  mesma  forma,  pressão  e  rigidez  quase  nunca  são  

relatadas,  também  dificultando  saber  se  as  bandagens  foram  aplicadas  correta  e  

consistentemente  em  todos  os  pacientes.  Essas  limitações  permitem  situações  

como  um  estudo  em  que  um  kit  elástico  mal  aplicado  exerceu  pressões  menores  

do  que  uma  bandagem  inelástica,  quando  deveria  ter  exercido  uma  pressão  maior  

se  aplicada  adequadamente.137

eficaz  do  que  sistemas  elásticos  na  melhora  do  comprometimento  hemodinâmico  

subjacente  à  ulceração  venosa.  Por  essas  razões,  a  ulceração  venosa  e  

arteriovenosa  deve  geralmente  ser  tratada  com  sistemas  de  compressão  inelásticos,  

como  bandagens  de  compressão,  bandagens  ajustáveis  ou,  após  redução  do  

edema,  kits  de  meias.  No  entanto,  sistemas  elásticos  (longo  alongamento)  

podem  ser  usados  em  úlceras  pequenas  e  recentes,  onde  eles  provaram  ser  eficazes  

na  melhora  da  cicatrização  de  feridas  em  3  meses.137,140

Declaração  de  consenso:  Os  sistemas  de  saúde  em  ambientes  com  recursos  

limitados  podem  não  ter  acesso  a  todos  os  sistemas  de  compressão  disponíveis  

comercialmente.  Nesses  ambientes,  os  profissionais  de  saúde  ainda  podem  obter  

compressão  adequada  improvisando  com  os  suprimentos  disponíveis,  como  

envoltório  de  viés  cirúrgico,  bandagens  laváveis  e  reutilizáveis,  bandagens  

tubulares  de  três  camadas  ou  rolos  de  gaze,  acolchoamento  de  gesso  e  bandagens  

autoadesivas.  No  entanto,  não  é  possível  garantir  que  sistemas  improvisados  feitos  

de  camadas  de  materiais  genéricos,  semelhantes  aos  de  produtos  de  compressão  

comerciais,  forneçam  a  mesma  pressão  de  interface  e  a  mesma  eficácia,  e  as  

evidências  são  limitadas.

melhor  sistema  de  compressão  para  o  tratamento  de  úlceras  venosas  e  

arteriovenosas.  No  entanto,  algumas  suposições  podem  ser  feitas  com  base  na  

opinião  de  especialistas  e  em  quais  dados  estão  disponíveis.
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Figura  10.  Técnicas  de  aplicação  de  bandagens  compressivas205

Caixa  10.  Padrões  de  aplicação  
para  bandagens  compressivas205

Nota:  Consulte  sempre  as  instruções  de  uso  do  fabricante

Técnica  de  espiral  reversa  ou  Pütter

Técnica  de  Fischer

Duas  bandagens  são  usadas.  A  primeira  bandagem  é  aplicada  
do  maléolo  até  a  base  dos  dedos  do  pé,  e  então  em  uma  rotação  

espiral  subindo  pela  perna.  A  segunda  bandagem  é  aplicada  
começando  no  maléolo  em  rotação  descendo  até  a  base  dos  
dedos  do  pé  e  então  subindo  pela  perna,  em  uma  rotação  
espiral  oposta  àquela  usada  na  primeira  camada.  Uma  
variação  da  técnica  de  Pütter,  recomendada  para  pacientes  
com  uma  perna  em  formato  de  garrafa  de  champanhe  invertida,  
é  enrolar  em  uma  espiral  subindo  pela  perna  e  então  uma  
espiral  descendo  pela  perna.

A  bandagem  é  aplicada  começando  no  calcanhar,  
seguindo  até  a  base  dos  dedos  e  depois  em  uma  rotação  
espiral  subindo  pela  perna  até  logo  abaixo  do  joelho.

Técnica  do  oito
A  bandagem  é  aplicada  em  voltas  oblíquas  ou  diagonais  
que  alternam  entre  subir  e  descer  na  frente,  criando  
um  padrão  em  forma  de  oito  ou  espinha  de  peixe.  
Deve-se  tomar  cuidado  para  produzir  a  mesma  
sobreposição  e  número  de  camadas  por  toda  parte.

A  bandagem  é  aplicada  com  uma  rotação  em  espiral  da  base  dos  

dedos  dos  pés  até  logo  abaixo  do  joelho,  geralmente  com  

sobreposição  de  50%  para  produzir  pressão  igual  em  todas  as  partes  
do  membro.

Técnica  espiral

Técnica  espiral Técnica  de  espiral  reversa  ou  PütterTécnica  do  oito

Com  bandagens,  o  padrão  de  aplicação  ajuda  a  determinar  a  

sobreposição  e  o  número  de  camadas  (Caixa  10,  Figura  10  e  

Figura  11).143–145  Por  exemplo,  uma  única  bandagem  aplicada  com  a  

técnica  espiral  e  50%  de  sobreposição  resulta  em  duas  camadas  de  

material,  enquanto  uma  única  bandagem  aplicada  com  a  técnica  do  oito  

e  50%  de  sobreposição  resulta  em  quatro  camadas  de  material,  

com  pressão  e  rigidez  correspondentemente  maiores.

O  padrão  de  aplicação  recomendado,  o  número  de  camadas  e  

componentes  podem  impactar  significativamente  a  

complexidade,  acessibilidade  e  requisitos  de  treinamento  de  diferentes  

sistemas  de  compressão.  Por  exemplo,  sistemas  de  bandagens  de  

compressão  de  quatro  componentes  formam  10  camadas  quando  aplicados  de  acordo  com

Declaração  de  consenso:  Ao  aplicar  compressão  em  ulcerações  venosas  

e  arteriovenosas,  deve-se  prestar  atenção  especial  para  garantir  pressão  

terapêutica  apropriada  nas  áreas  retromaleolares  para  evitar  o  acúmulo  

de  fluido  que  pode  resultar  em  maiores  danos  à  pele.

que  não  aumenta  quando  em  pé  ou  durante  a  atividade  muscular.142  

A  pressão  e  a  rigidez  nessa  área  podem  ser  aumentadas  pela  aplicação  

de  compressão  local  e  focada.143  Isso  pode  ser  obtido  pela  

preparação  e  aplicação  proativa  de  uma  pequena  almofada  feita  de  

enchimento  enrolado  ou  espuma  para  preencher  o  vazio  ou  pela  

aplicação  de  tiras  de  compressão  local  para  aumentar  a  rigidez  e  a  

pressão.42,143  Essas  tiras  podem  ser  aplicadas  de  várias  maneiras,  como  

uma  técnica  de  leque  ou  chevron.143  Os  profissionais  de  saúde  

devem  ser  treinados  para  realizar  essas  técnicas  adicionais  com  segurança  

e  eficácia  usando  os  materiais  adesivos  inelásticos  corretos.
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Manutenção  de  longo  prazo

Meias  de  compressão  são  recomendadas  quando  a  área  afetada  estiver  

suficientemente  remodelada  para  suportar  a  colocação  e  remoção  de  uma  

vestimenta.  Os  pacientes  precisam  ser  treinados  no  método  correto  de  

colocação  e  retirada  das  meias,  com  demonstração  de  retorno  competente  

de  sua  competência  na  técnica.Embora  a  pressão  da  interface  seja  geralmente  medida  no  aspecto  medial  

da  perna,  os  profissionais  de  saúde  devem  estar  cientes  de  que  as  

medições  de  pressão  em  outras  partes  do  membro  podem  ser  

igualmente  importantes.  O  impacto  de  gradientes  de  compressão  variáveis  e  

a  função  hemodinâmica  correspondente  em  relação  a  apresentações  

variáveis  de  edema  ainda  estão  sob  avaliação.  Foi  sugerido  que,  apesar  

do  foco  tradicional  na  compressão  graduada,  a  aplicação  da  compressão  

nem  sempre  é  graduada  e  que  outros  tipos  de  compressão  podem  ser  

benéficos  para  a  população  ambulatorial.146–148  Nesse  caso,  para  

esses  pacientes,  os  profissionais  de  saúde  podem  ter  como  objetivo  uma  

distribuição  uniforme  da  pressão  ao  redor  e  para  cima  do  membro,  em  

vez  de  se  concentrar  em  projetar  um  gradiente  de  compressão  usando  

excesso  de  acolchoamento.  Essa  discussão  está  em  andamento  e  é  

inconclusiva.

Declaração  de  consenso:  Proeminências  ósseas  sob  compressão  estão  

sujeitas  a  maiores  pressões  de  interface  e,  portanto,  devem  ser  

protegidas  do  risco  de  lesão  por  pressão  com  acolchoamento  ou  

enchimento.  O  acolchoamento  é  especialmente  relevante  para  pacientes  com  CAVI.

O  acolchoamento  não  é  recomendado  para  mudar  o  formato  de  uma  

perna  em  formato  de  champanhe  invertido  ou  lápis  porque  o  acolchoamento  

diminuirá  a  quantidade  de  pressão  aplicada  naquela  área,  resultando  

em  menos  efeito  anti-inflamatório  e  possível  dano  à  pele.  Além  disso,  

o  acolchoamento  não  deve  ser  usado  para  absorver  exsudato  de  uma  

ferida;  esse  é  o  propósito  do(s)  curativo(s)  da  ferida.  Portanto,  é  

recomendado  que  o  acolchoamento  extra  seja  usado  apenas  para  proteger  

proeminências  ósseas  que  podem  ser  vulneráveis  à  ruptura  da  

pele  sob  pressão.

técnica  de  aplicação  para  atingir  a  pressão  de  interface  pretendida.

Foi  demonstrado  que  meias  de  compressão  são  seguras  e  eficazes  

no  tratamento  de  edema  em  pacientes  com  DAP  moderada.149  Durante  

a  fase  de  remodelação  da  cicatrização  da  ferida,  o  epitélio  fica  frágil  e  

vulnerável  à  ruptura,  portanto,  a  transição  de  bandagens  para  meias  

precisa  ser  monitorada  de  perto  para  verificar  ruptura  da  pele  ou  

recorrência  de  ulceração,  bem  como  para  o  tratamento  do  edema.

Também  é  imperativo  que  os  profissionais  de  saúde  continuem  

praticando  e  aperfeiçoando  sua  técnica  de  aplicação  para  garantir  que  

os  objetivos  da  terapia  de  compressão  sejam  alcançados.  Isso  inclui  

aplicar  pressão  de  interface  apropriada  para  a  patologia,  ao  mesmo  tempo  

em  que  garante  que  a  mobilidade  da  panturrilha-bomba  seja  

mantida  e  a  integridade  da  pele  não  seja  comprometida.  O  impacto  

da  técnica  de  aplicação  é  de  particular  importância  ao  aplicar  compressão  

moderada  quando  há  envolvimento  arterial  e  pressão  excessiva  pode  

apresentar  maiores  riscos.

O  uso  apropriado  de  terapia  de  compressão  forte  ou  moderada  deve  

permitir  que  uma  úlcera  venosa  ou  arteriovenosa  cure  completamente  

(feche)  e  o  edema  seja  controlado.  Após  o  fechamento  da  ferida  (e  redução  

do  edema),  é  essencial  que  a  terapia  de  compressão  seja  continuada,  

e  um  dispositivo  de  compressão  alternativo  pode  ser  necessário  

para  manter  a  saúde  da  pele  a  longo  prazo  e  prevenir  a  

recorrência  da  ulceração.  A  pressão  fornecida  pelo  dispositivo  

de  manutenção  dependerá  da  doença  subjacente  e  de  outros  critérios  

específicos  do  paciente.115  Os  profissionais  de  saúde  devem  ajudar  a  

minimizar  o  risco  de  recorrência  da  ulceração  abordando  os  principais  fatores  

no  Quadro  11.

Declaração  de  consenso:  Os  profissionais  de  saúde  que  usam  

bandagens  compressivas  devem  ser  treinados  em  técnicas  de  

aplicação  adequadas,  e  os  usuários  de  um  sistema  de  compressão  

devem  buscar  informações  do  fabricante  sobre  a  maneira  correta  de  aplicar  o  sistema.

A  adesão  de  longo  prazo  à  compressão  de  manutenção  é  crítica  para  

prevenir  a  recorrência  da  úlcera.  Pacientes  na  fase  de  manutenção  

precisam  de  avaliações  periódicas  de  acompanhamento  para  monitorar  a  

integridade  da  pele  e  revisar  a  força  da  meia.  Esta  é  uma  parte  crítica  da  

prevenção  da  recorrência  e  da  melhoria  do  autogerenciamento  de  longo  prazo.

As  reavaliações  são  melhor  realizadas  por  um  profissional  de  saúde  com  

experiência  em  avaliação  de  edema  e  integridade  da  pele,  que  pode  

reconhecer  quando  as  meias  de  compressão  precisam  ser  substituídas.  O  

Venous  Clinical  Severity  Score  (VCSS)  é  uma  ferramenta  valiosa  para  

determinar  se  um  paciente  está  regredindo  na  classificação  CEAP,  por  

exemplo,  de  uma  úlcera  C5  de  volta  para  uma  C6r.150

Meias  de  compressão  sofrem  fadiga  têxtil  com  uso  contínuo  e,  portanto,  

precisam  ser  substituídas  aproximadamente  a  cada  6  meses.  Os  

pacientes  devem  ser  informados  de  que,  se  acharem  suas  meias  mais  

fáceis  de  vestir,  ou  se  notarem  aumento  do  inchaço  em  seus  membros,  

eles  podem  precisar  consultar  seu  profissional  de  saúde  para  meias  de  

compressão  de  reposição  ou  remedição  para  novas  meias  de  compressão.

recomendações  do  fabricante  e  exigem  prática  considerável  para  

serem  aplicadas  corretamente.

•  Correção  adequada  do  refluxo  venoso  superficial

•  Adesão  à  compressão  de  manutenção  após  a  cicatrização  da  

ferida

•  Encaminhamentos  de  especialistas  adequados

•  Tratamento  eficaz  da  etiologia  subjacente

•  Educação  do  paciente  sobre  a  necessidade  de  cuidados  de  

acompanhamento  e  impacto  das  modificações  do  estilo  de  vida  nas  comorbidades

•  Educação  profissional  dos  profissionais  de  saúde  sobre  a  necessidade  

de  compressão  após  o  fechamento  da  ferida

Figura  11.  Aplicação  de  bandagem  compressiva
Quadro  11.  Principais  fatores  para  prevenir  a  
recorrência  de  ulceração  venosa  e  arteriovenosa
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Declaração  de  consenso:  Pacientes  que  trabalham  em  profissões  que  

exigem  ficar  em  pé  por  muito  tempo  ou  lavar  suas  roupas  com  mais  

frequência  podem  precisar  substituir  suas  meias  de  compressão  com  mais  

frequência  do  que  o  normalmente  recomendado.  Em  pacientes  que  não  podem  

aplicar  meias  de  compressão,  um  auxiliar  de  aplicação  pode  ser  útil,  

caso  contrário,  uma  alternativa  como  uma  faixa  de  compressão  ajustável  deve  

ser  considerada.

Além  do  estado  do  volume  do  membro,  os  profissionais  de  saúde  devem  

monitorar  as  mudanças  na  textura  da  pele.  A  compressão  com  pressão  

ou  rigidez  insuficientes  pode  resultar  em  mudanças  progressivas  no  tecido  

não  relacionadas  ao  volume  do  membro.  Por  exemplo,  um  membro  que  

permanece  do  mesmo  tamanho,  mas  se  torna  mais  fibrótico,  pode  ter  

necessidades  de  compressão  diferentes.115

Declaração  de  consenso:  Agências  governamentais  e  fornecedores  

terceirizados  que  podem  estar  relutantes  em  pagar  por  meias  de  

compressão  devem  ser  informados  sobre  sua  relação  custo-benefício  e  

importância  crítica  para  a  prevenção  de  úlceras  em  pacientes  de  todas  as  idades.
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•  I:  Inflamação  e  infecção

•  E:  Borda  epitelial

Alterações  na  pele  podem  ocorrer  tanto  com  CVI  quanto  com  CAVI  e  requerem  

tratamento  e  higiene  da  pele  apropriados  para  recuperar  ou  manter  a  

integridade  da  pele.  O  tratamento  de  alterações  na  pele  como  resultado  tanto  

da  doença  quanto  do  uso  de  compressão  é  primordial  para  resultados  bem-

sucedidos  do  paciente.157  Boas  práticas  de  cuidados  com  a  pele  devem  

continuar  após  a  cicatrização  da  ferida.

Em  pacientes  com  úlcera  venosa  ou  arteriovenosa,  a  terapia  de  compressão  

deve  ser  acompanhada  por  cuidados  contínuos  com  a  ferida,  realizados  de  

acordo  com  as  diretrizes  de  melhores  práticas.151,152  Os  detalhes  desses  

cuidados  estão  fora  do  escopo  deste  documento.  A  aplicação  de  qualquer  sistema  

de  compressão  em  insuficiência  venosa  com  ou  sem  ulceração  deve  ser  

precedida  por  limpeza,  que  consiste  em  lavar  a  ferida  e  a  pele  perilesional  

com  água  ou  soluções  não  tóxicas  e  potencialmente  aplicar  um  hidratante  

hipoalergênico  na  pele  perilesional.  É  essencial  que  os  

pacientes  com  ulceração  sejam  submetidos  à  preparação  local  do  

leito  da  ferida,  incluindo  desbridamento  de  tecido  não  viável  para  remover  detritos  

e  biofilme,153  tratamento  de  infecção  local  ou  profunda  do  tecido73  e  

facilitação  da  epitelização  nas  bordas  da  ferida,  bem  como  tratamento  do  

exsudato  e  proteção  da  pele  perilesional  contra  maceração.152,154–156  O  

tratamento  de  uma  úlcera  de  perna  venosa  ou  arteriovenosa  geralmente  requer  

a  seleção  de  um  curativo  para  ferida  a  ser  usado  sob  o  sistema  de  compressão  

que  seja  apropriado  às  necessidades  do  paciente,  como  curativos  absorventes  

para  tratamento  de  exsudato  ou  curativos  antimicrobianos  para  controle  

de  infecção.151,152  O  tratamento  da  ferida  deve  ser  realizado  de  acordo  com  

uma  estratégia  estruturada,  personalizada  e  holística  que  aborde  todos  

os  elementos  abrangidos  pela  sigla  TIMERS:151

•  M:  Equilíbrio  de  umidade

Exercícios  de  alongamento  e  fortalecimento  devem  ser  parte  integrante  do  

plano  de  tratamento  para  pacientes  com  IVC  ou  CAVI  que  estejam  recebendo  

terapia  de  compressão.  Exercícios  para  aumentar  a  amplitude  de  movimento  

do  tornozelo  e  fortalecer  o  grupo  muscular  gastrocnêmio  podem  dar  

suporte  à  função  de  bomba  da  panturrilha,  que  é  essencial  para  a  

cicatrização  de  feridas  (Figura  12).160–162  Os  pacientes  devem  ser  ensinados  e  

encorajados  a  realizar  exercícios  com  o  sistema  de  compressão  no  

lugar.  Além  disso,  o  equilíbrio  do  paciente  deve  ser  avaliado  e,  se  houver  

preocupação  com  a  segurança,  especialmente  ao  fazer  exercícios  unilaterais,  as  

bombas  de  tornozelo  e  elevações  dos  dedos  dos  pés  devem  ser  iniciadas  na  

posição  sentada  e  progredir  para  a  posição  em  pé  somente  quando  for  

seguro.163

•  S:  Fatores  sociais  e  relacionados  ao  paciente.

•  R:  Regeneração  e  reparação  de  tecidos

úlceras  de  perna  devem  se  beneficiar  de  exercícios  e  elevação  da  

extremidade  inferior  na  posição  supina.  No  entanto,  pacientes  com  CAVI  

precisam  ser  monitorados  para  redução  na  perfusão  arterial.

Os  planos  de  tratamento  devem  ter  como  objetivo  abordar  as  alterações  

da  pele.  Algumas  soluções  de  compressão  podem  não  ser  adequadas  para  

pacientes  com  integridade  da  pele  comprometida,  como  pele  frágil  ou  alergias  

aos  componentes  do  sistema.157

Declaração  de  consenso:  Pacientes  com  doença  venosa  ou  arteriovenosa

O  cuidado  com  a  pele  é  um  aspecto  importante  para  o  gerenciamento  e  

tratamento  de  pacientes  com  IVC,  VLUs  e  CAVI,  tanto  ao  redor  da  úlcera  (se  

presente)  quanto  em  toda  a  perna  inferior.  A  integridade  da  pele  do  paciente  

pode  ser  afetada  por  fatores,  incluindo  alterações  cutâneas  relacionadas  à  IVC,  

edema  e  acúmulo  de  exsudato  da  úlcera.24

A  terapia  de  exercícios  supervisionados  (SET)  demonstrou  ser  mais  eficaz  do  

que  programas  não  supervisionados.164,165  Exercícios  que  ativam  o  

gastrocnêmio  aumentam  a  circunferência  da  panturrilha.  Um  sistema  de  

compressão  mais  rígido  resiste  a  essa  expansão,  criando  uma  força  

intermitente  para  dentro  que  comprime  as  veias  profundas  e  aumenta  a  

velocidade  do  fluxo  sanguíneo.115,160,166,167  Essa  ação  de  bombeamento  

pode  auxiliar  no  tratamento  do  edema  e  na  cicatrização  de  feridas;  no  

entanto,  mais  ensaios  clínicos  randomizados  com  tamanhos  de  amostra  

maiores  são  necessários  para  confirmar  o  efeito  da  SET  na  cicatrização  de  

VLUs.160,168  A  SET  demonstrou  ser  eficaz  na  melhoria  da  distância  percorrida  

e  da  qualidade  de  vida  de  pacientes  com  claudicação  intermitente.  O  programa  de  

exercícios  consiste  em  caminhada  em  esteira  com  inclinação  suficiente  para  

provocar  dor  ou  exercícios  com  um  ergômetro  de  perna.169–171

•  T:  Gestão  de  tecidos

Os  componentes  de  alguns  sistemas  de  compressão  também  podem  causar  

pele  seca  ou  coceira  (prurido).  Foi  descoberto  que  o  prurido  afeta  um  em  cada  

três  pacientes  e  potencialmente  resulta  em  um  em  cada  cinco  pacientes  

não  aderentes,  o  que  é  importante  quando  o  tratamento  bem-sucedido  é  

altamente  dependente  da  adesão.158  No  eczema  venoso,  quando  os  

glóbulos  vermelhos  e  as  proteínas  vazam  das  veias  dilatadas  para  os  

tecidos,  resultando  em  irritação  da  pele,  o  tratamento  bem-sucedido  

requer  a  reidratação  da  pele  com  emolientes  tópicos  prescritos,  além  de  tratar  

a  insuficiência  venosa  subjacente.159  Tanto  o  prurido  quanto  o  eczema  

venoso  podem  ser  tratados  com  um  sistema  de  compressão  impregnado  com  

óxido  de  zinco  com  ou  sem  óxido  férrico.158,159

Figura  12.  Elevação  do  calcanhar  aos  dedos  do  pé

Cuidados  com  feridas  e  pele

Exercício

Gestão  holística
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Autogestão  apoiada

Terapias  adjuvantes

Revascularização

Programas  de  exercícios  e  consulta  nutricional  visando  otimizar  a  nutrição  e  

controlar  o  peso  corporal  também  são  recomendados  como  parte  do  

tratamento  holístico  para  pacientes  com  IVC  ou  CAVI  (DAP  moderada).  A  obesidade  é  

um  fator  de  risco  para  insuficiência  venosa,  e  pacientes  obesos  com  IVC  têm  

maior  probabilidade  de  serem  sintomáticos.27,172,  O  aumento  do  índice  de  

massa  corporal  (IMC)  está  associado  à  mobilidade  limitada  do  tornozelo  na  IVC.173  A  

circunferência  da  cintura  está  associada  a  níveis  elevados  de  diabetes,  

hipertensão,  distúrbios  lipídicos  e  doenças  cardiovasculares  relatados.174,175  

Pacientes  com  exercícios  e  nutrição  inadequados  podem  se  beneficiar  do  

encaminhamento  a  um  fisioterapeuta  e/

O  atendimento  centrado  no  paciente  deve  envolver  o  envolvimento  do  paciente  e/

ou  cuidador  em  todos  os  aspectos  do  seu  plano  de  cuidados.

Um  estudo  de  Lantis  et  al.  descobriu  que  a  revascularização  percutânea  melhorou  

significativamente  a  trajetória  de  cicatrização  de  feridas  de  27  pacientes  

com  úlceras  arteriovenosas  de  perna  e  ABI  <  0,7  quando  tratados  com  terapia  de  

compressão  ambulatorial.  Antes  da  revascularização,  as  feridas  

permaneceram  abertas  por  uma  média  de  17  semanas.  Após  a  revascularização,  100%  

das  feridas  cicatrizaram  completamente,  levando  uma  média  de  10  semanas.  Em  10  

semanas,  a  taxa  de  fechamento  foi  de  75%,  e  o  ABI  médio  foi  de  0,97.  Os  autores  

concluíram  que  atingir  um  ABI  quase  normal  com  a  revascularização  acelerou  

a  cicatrização  da  ferida  e,  portanto,  defenderam  uma  abordagem  

agressiva  para  a  revascularização  em  úlceras  arteriovenosas.192

As  meias  antiembolia  devem  ser  usadas  apenas  para  profilaxia  de  embolia  venosa,  pois  

não  são  adequadas  nem  eficazes  na  aplicação  de  níveis  terapêuticos  de  compressão  

para  úlceras  de  perna.187,188

o  envolvimento  pode  beneficiar  de  uma  combinação  de  revascularização  para  tratar  o  

componente  arterial  e  terapia  de  compressão  para  tratar

o  componente  venoso  (e  edematoso)  de  sua  condição,  o  que  deve  encurtar  o  

tempo  de  cicatrização  da  ferida  e  minimizar  o  risco  de  recorrência.

Declaração  de  consenso:  A  relação  cintura-quadril  é  preferível  ao  IMC  como  um  guia  

para  peso  corporal  e  perda  de  peso.

autogerenciamento  da  doença  pelo  paciente;  melhorar  a  adesão  aos  planos  de  

tratamento,  incluindo  terapia  de  compressão;  e  implementar  comportamentos  

de  estilo  de  vida  que  promovam  a  cura,  previnam  a  recorrência  e  melhorem  a  

qualidade  de  vida.

Pacientes  recebendo  terapia  de  compressão  para  VLUs  podem  se  beneficiar  de  

terapias  adjuvantes  para  redução  de  edema,  incluindo  terapia  de  pressão  

negativa  para  feridas  (NPWT)  e  compressão  pneumática  intermitente  (IPC).179–

181  A  IPC  também  pode  beneficiar  pacientes  com  CAVI  aumentando  o  fluxo  

sanguíneo  arterial  para  tratamento  e,  em  alguns  casos,  manutenção.182–184  

Ao  contrário  da  terapia  de  compressão,  existem  unidades  de  IPC  destinadas  a  

tratar  doenças  arteriais  que  podem  ser  usadas  em  pacientes  com  DAP  grave  ou  

CLTI.182,185,186

Embora  se  possa  presumir  que  as  feridas  cicatrizam  melhor  e  permanecem  fechadas  

por  mais  tempo  com  melhor  suprimento  arterial,  muitos  pacientes  não  estão  recebendo  

esse  cuidado  devido  à  relutância  em  fazer  cirurgia  e  à  falta  de  acesso  a  serviços  

vasculares.  Um  estudo  recente  sobre  o  tratamento  de  perfurantes  incompetentes  e  

veias  circundantes  na  presença  de  lipodermatoesclerose  viu  as  feridas  reduzirem  de  

tamanho  ou  cicatrizarem  completamente  em  1  mês  em  108  (81%)  pacientes.191

Pacientes  com  IVC  sintomática  devem  ser  submetidos  a  uma  ultrassonografia  duplex  

venosa  para  avaliar  o  refluxo  venoso  e  a  adequação  para  intervenção  venosa.  A  

intervenção  para  incompetência  venosa  superficial  deve  ser  realizada  

imediatamente  após  a  cura,  se  não  antes  da  cura.1,2  O  estudo  ESCHAR  foi  fundamental  

para  mostrar  que  o  tratamento  cirúrgico  do  refluxo  venoso  superficial  e  a  

terapia  de  compressão  contínua  são  eficazes  na  redução  da  recorrência  de  VLUs  em  4  

anos  e  no  aumento  do  tempo  livre  de  úlcera  após  a  cura.189  Outros  estudos  (o  

estudo  EVRA)  por  Gohel  et  al.  mostraram  que  a  ablação  endovenosa  do  refluxo  

venoso  superficial  dentro  de  2  semanas  do  início  do  tratamento  resultou  em  taxas  de  

cicatrização  de  feridas  mais  rápidas  do  que  a  compressão  sozinha  com  intervenção  

cirúrgica  adiada  e  reduziu  a  incidência  geral  de  recorrência  de  úlcera.58,190

cuidador,  onde  lhes  é  dada  a  oportunidade  de  decidir,  nos  seus  próprios  termos,  que  

mudanças  fazer  no  seu  comportamento  de  saúde.195  As  barreiras  e  os  

facilitadores  à  capacidade  de  um  paciente  melhorar  o  seu  estilo  de  vida  e  

comportamento  de  saúde  podem  ser  identificados  utilizando  a  Classificação  

Internacional  de  Funcionalidade,  Incapacidade  e  Saúde.195

Declaração  de  consenso:  Pacientes  com  sinais  de  DAP  moderada  a  grave  

devem  ser  encaminhados  a  um  especialista  vascular  para  avaliação  e  potencial  

revascularização.  O  encaminhamento  vascular  especializado  é  especialmente  crítico  

para  pacientes  com  doença  arterial  progressiva  e  ulceração,  para  acelerar  a  cicatrização  

de  feridas,  prevenir  o  desenvolvimento  de  novas  feridas  arteriais  e  melhorar  a  

adesão  à  compressão.  Caso  a  revascularização  não  esteja  disponível  para  esses  

pacientes,  a  terapia  de  compressão  cuidadosamente  monitorada  é  ainda  mais  crítica  

para  a  cicatrização  de  feridas  e  o  tratamento  do  edema.

O  envolvimento  do  paciente  pode  ser  encorajado  com  a  aplicação  de  modelos  

validados  de  mudança  de  comportamento,  como  o  modelo  transteórico  de  

mudança,  a  teoria  da  autodeterminação  ou  a  entrevista  motivacional.  Esses  

modelos  visam  efetuar  um  comportamento  de  saúde  duradouro,  colocando  mais  

responsabilidade  no  paciente/

A  revascularização,  um  procedimento  cirúrgico  ou  endovascular  para  tratar  a  

insuficiência  arterial  subjacente,  é  o  pilar  do  tratamento  para  DAP  com  ulceração  

arterial/CLTI,  com  ou  sem  envolvimento  venoso.  Pacientes  com  DAP  com

ou  nutricionista.176–178

Pacientes  com  CVI  ou  CAVI  devem  ser  encorajados  a  participar  de  seus  cuidados  

conforme  apropriado.  O  empoderamento  do  paciente  (suporte  e  educação)  pode  ser  

crucial  para  resultados  bem-sucedidos  a  longo  prazo.

Os  profissionais  de  saúde  precisam  primeiro  identificar  a  capacidade  de  autocuidado  de  

um  paciente  individual  (onde  ele  está  no  continuum  de  autocuidado,  desde  estar  

inconsciente  até  ser  capaz  de  administrar  a  terapia  de  compressão  de  forma  

independente)  e  então  recomendar  a  extensão  do  autocuidado  de  acordo.193  

Uma  vez  que  o  autocuidado  tenha  sido  iniciado,  os  profissionais  de  saúde  são  

responsáveis  por  apoiar  os  pacientes  com  estratégias  de  autogestão.194

Declaração  de  consenso:  Esses  modelos  podem  ser  usados  para  melhorar
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•  Empoderamento  por  meio  de  autogestão  de  apoio  e  medidas  de  
resultados  relatados  pelo  paciente

•  Avaliação  como  continuum,  com  o  relato  do  paciente  como  
um  componente-chave  do  processo

•  Engajamento  através  de  cuidados  personalizados

•  Educação  de  forma  acessível

•  Educação  do  paciente  e  da  literacia  em  saúde

•  Incentivo  ao  exercício  adequado  ao  diagnóstico

•  Resistência  –  desenvolvimento  da  manutenção  da  compressão  
pelo  paciente  e  boa  higiene  da  pele
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Caixa  12.  O  modelo  7-E  de  educação  do  paciente

Declaração  de  consenso:  É  imperativo  que  todos  os  profissionais  

de  saúde  esperados  para  fornecer  terapia  de  compressão  recebam  o  

treinamento  especializado  robusto  necessário  para  atingir  competência  e  

confiança  em  seu  uso.  Este  treinamento  deve  ser  facilitado  por  seu  

empregador  e  cobrir  as  seguintes  áreas  de  competência  

clínica:

Declaração  de  consenso:  A  prestação  de  autocuidado  pode  ser  apoiada  

pelo  estabelecimento  de  uma  estratégia  de  cuidador  mais  ampla,  incluindo  

familiares  e/ou  amigos.

Declaração  de  consenso:  Para  evitar  os  efeitos  devastadores  do  edema  

gravitacional,  os  pacientes  devem  ser  fortemente  encorajados  a  dormir  em  

decúbito  dorsal  à  noite  e  a  evitar  períodos  prolongados  com  os  pés  e  

as  pernas  em  posição  de  dependência.

Isso  inclui  o  uso  de  hidratantes  hipoalergênicos  de  alta  qualidade  que  

não  contenham  perfumes  ou  conservantes;  evitar  cremes  e  sabonetes  aquosos;  

e  a  aplicação  de  esteroides  tópicos  para  eczema  (dependendo  da  umidade/

ressecamento  da  pele).  Os  pacientes  precisam  ser  instruídos  sobre  calçados  

adequados  que  permitam  amplitude  de  movimento  adequada  do  tornozelo  e  ação  de  

bombeamento  do  músculo  da  panturrilha  durante  a  deambulação.  Pode  ser  benéfico  

incorporar  modelos  para  facilitar  a  mudança  comportamental  na  educação  

do  paciente.  Os  pontos-chave  para  a  educação  do  paciente  são  destacados  na  

Caixa  12.

Um  estudo  realizado  por  Protz  et  al.  mediu  a  competência  de  55  enfermeiros  na  

aplicação  de  bandagens  compressivas  antes  e  depois  de  uma  sessão  de  treinamento  

e  encontrou  uma  melhora  significativa  (com  base  em  6  parâmetros  de  controle)  em  1  e  

3  meses.197

Os  pacientes  também  devem  ser  educados  sobre  os  cuidados  adequados  com  a  pele.

•  Avaliação  da  insuficiência  arterial  e  venosa,  como  palpação  do  pulso  e  

interpretação  Doppler

A  aplicação  verdadeiramente  eficaz  da  terapia  de  compressão  que  vai  além  da  

simples  entrega  de  instruções  requer  uma  compreensão  mais  profunda  do  

paciente,  do  diagnóstico  e  do  plano  de  tratamento.  Profissionais  de  saúde  treinados  

e  competentes  são  mais  capazes  de  melhorar  os  resultados,  a  adesão  e  a  satisfação  

do  paciente  e,  assim,  elevar  o  moral  da  equipe.  A  educação  profissional  pode  ser

Para  profissionais  de  saúde  em  todas  as  regiões  e  contextos,  a  

compreensão  da  teoria  que  sustenta  as  habilidades  práticas  é  mais  valiosa  do  

que  o  acesso  a  equipamentos  de  diagnóstico  caros.

•  Seleção  de  um  sistema  de  compressão  apropriado  para  as  necessidades  do  

paciente

A  educação  precisa  ser  fornecida  de  forma  apropriada  e  acessível  para  cada  paciente,  

seja  por  meio  de  folhetos  impressos  ou  links  para  recursos  on-line  e  apresentações  

em  vídeo.

•  Avaliação  holística  da  ferida,  membro  e  indivíduo,  incluindo  histórico  médico  e  

fatores  de  estilo  de  vida,  como  tabagismo

Um  componente  essencial  da  educação  é  o  fomento  da  comunicação  bidirecional.196  

Os  pacientes  devem  entender  a  necessidade  de  reconhecer  mudanças  na  pele,  dor  

e  apresentação  da  ferida  que  podem  ocorrer  durante  o  tratamento  e  relatá-las  ao  

profissional  de  saúde.  Eles  também  devem  ser  encorajados  a  fornecer  

feedback  sobre  o  ajuste  e  o  conforto  de  seu  sistema  de  compressão.

•  Educação  e  motivação  do  paciente.

particularmente  impactante  em  cenários  onde  cuidados  especializados  estão  

menos  disponíveis.

Os  pacientes  podem  preferir  fazer  parte  de  uma  aula  ou  instrução  

individual,  bem  como  ter  contato  remoto  ou  presencial.  Ajuda  pode  ser  buscada  em  

grupos  de  apoio  e  embaixadores  de  pacientes.

•  Aplicação  de  pressões  consistentes

Pacientes  com  insuficiência  venosa  e/ou  arterial  precisam  ser  educados  sobre  a  

etiologia  de  sua  condição  e  como  ela  deve  ser  tratada.  A  educação  é  

particularmente  essencial  para  pacientes  que  recebem  terapia  de  compressão  

prescrita.  Eles  precisam  ser  informados  sobre  os  benefícios  essenciais  da  compressão  

e  por  que  ela  é  necessária  para  a  cura  e  o  tratamento  a  longo  prazo,  pois  isso  

ajudará  a  promover  a  adesão  duradoura.  Eles  também  precisam  ser  educados  sobre  

o  uso  correto  do  sistema  de  compressão  prescrito,  como  reajustar  bandagens  

ajustáveis  para  manter  o  nível  de  pressão  recomendado  ou  como  reconhecer  

quando  as  meias  precisam  ser  substituídas.  Os  pacientes  também  devem  ser  ensinados  

sobre  por  quanto  tempo  o  produto  pode  permanecer  eficaz  de  acordo  com  as  

recomendações  do  fabricante,  bem  como  quaisquer  exercícios  recomendados  e  

elevação  das  pernas.  Esta  educação  prática  deve  ser  confirmada  com  demonstrações  

de  retorno.

Educação  profissional

Educação  do  paciente
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Não  existe  um  único  sistema  de  compressão  apropriado  para  cada  

paciente,  e  os  profissionais  de  saúde  precisam  selecionar  e  aplicar  o  

sistema  ideal  para  a  apresentação  clínica  e  as  necessidades  do  paciente.

O  sistema  de  compressão  ideal  deve  fornecer  a  pressão  terapêutica  

apropriada  para  tratar  a  patologia  subjacente  durante  as  atividades  

diárias  do  paciente.  Além  disso,  um  sistema  de  compressão  precisa  facilitar  

uma  marcha  normal  e  mobilidade  do  tornozelo  para  manter  a  função  de  

bomba  da  panturrilha  e  a  integridade  da  pele.

Da  mesma  forma,  não  deve  contribuir  para  maior  disfunção  tegumentar  

ou  edema  sob  o  sistema  ou  em  áreas  adjacentes,  como  o  dedo  do  pé  ou  a  

coxa.  Para  promover  a  adesão  duradoura,  o  sistema  de  compressão  mais  

apropriado  deve  ser  recomendado  para  as  necessidades  individuais,  estilo  

de  vida  e  estado  de  saúde  de  cada  paciente.

Os  pacientes  devem  ser  informados  sobre  as  opções  de  tratamento  e  a  

importância  da  adesão  contínua  à  compressão,  aos  cuidados  com  a  pele  e  

aos  exercícios.

A  terapia  compressiva  deve  fazer  parte  de  uma  estratégia  de  tratamento  mais  

ampla  que  inclua  o  tratamento  da  ferida,  como  o  uso  de  curativos  

adequados  à  apresentação  e  ao  estágio  de  cicatrização  da  ferida.

terapia  de  compressão  antes  que  o  encaminhamento  seja  concluído  por  

medo  de  causar  danos  ao  paciente.  No  entanto,  o  início  mais  precoce  da  

terapia  de  compressão  está  associado  a  melhores  resultados,  

incluindo  tempos  de  cura  mais  curtos,  e  um  profissional  de  saúde  treinado  

e  competente  deve  ser  capaz  de  iniciar  a  compressão  em  uma  pressão  

terapêutica  segura  e  eficaz  antes  do  encaminhamento  (desde  que  não  haja  

contraindicações  absolutas).

A  terapia  de  compressão  pode  neutralizar  a  etiologia  venosa  subjacente  

e,  assim,  reduzir  a  dor,  o  exsudato  e  os  problemas  de  pele,  bem  como  

reduzir  o  tempo  de  cicatrização  e  o  risco  de  recorrência.

A  terapia  de  compressão  é  universalmente  aceita  como  parte  integrante  do  

tratamento  de  melhores  práticas  de  CVI  (com  ou  sem  ulceração  e  edema  de  

membros  inferiores)  e  CAVI.  No  entanto,  pode  apresentar  riscos  sérios  

para  pacientes  com  envolvimento  arterial  grave.

Os  profissionais  de  saúde  que  fornecem  terapia  de  compressão  para  pacientes  

com  IVC  ou  CAVI  se  beneficiariam  de  mais  pesquisas  e

recursos  para  auxiliar  na  seleção  e  aplicação  ideais  de  sistemas  de  

compressão.  Há  também  uma  necessidade  de  medições  mais  precisas  da  

pressão  de  interface  real  aplicada  na  prática,  bem  como  a  eficácia  da  

cicatrização  de  feridas.

Os  serviços  de  saúde  em  todo  o  mundo  devem  trabalhar  juntos  para  

superar  as  barreiras  ao  início  e  ao  sucesso  de  uma  estratégia  integrada  que  

combine  o  tratamento  de  feridas  e  a  terapia  compressiva,  incluindo  o  

diagnóstico  incorreto  da  etiologia  subjacente  na  extremidade  inferior;  baixa  

adesão  do  paciente  devido  à  educação  ou  conforto  inadequados;  competência  

clínica  variável  na  técnica  de  aplicação  de  compressão;  e  falta  de  

equipamento  de  diagnóstico  acessível  e  suprimentos  de  

compressão.101  JWC

especialista  para  avaliação  de  revascularização  o  mais  breve  

possível.  Os  profissionais  de  saúde  podem  estar  relutantes  em  começar

Os  profissionais  de  saúde  devem  se  sentir  confiantes  em  prescrever  compressão  

com  segurança  em  pressões  terapêuticas,  desde  que  sejam  capazes  de  

distinguir  os  sinais  de  uma  etiologia  venosa,  arterial  ou  arteriovenosa.  Na  

melhor  prática,  os  principais  requisitos  mínimos  para  prescrever  terapia  de  

compressão  são  um  ABI  de  pelo  menos  0,6,  uma  pressão  no  tornozelo  de  

pelo  menos  60  mmHg  e  uma  pressão  no  dedo  do  pé  de  pelo  menos  30  

mmHg,  além  da  ausência  de  sinais  de  DAP  grave  ou  insuficiência  cardíaca  

descompensada.  Em  pacientes  com  um  ABI  acima  de  0,8  e  nenhum  ou  

muito  poucos  sinais  de  DAP,  os  profissionais  de  saúde  devem  estar  

confiantes  em  prescrever  compressão  forte  para  o  benefício  terapêutico  ideal.  

Onde  a  compressão  é  geralmente  contraindicada,  profissionais  de  saúde  

experientes  podem  considerar  compressão  leve  em  circunstâncias  excepcionais  

e  com  observação  cuidadosa.  Onde  as  principais  medidas  instrumentais  

não  são  confiáveis  ou  não  estão  disponíveis,  como  em  ambientes  com  

recursos  limitados,  profissionais  de  saúde  experientes  devem  tomar  

decisões  informadas  sobre  a  prescrição  ou  modificação  da  força  da  

compressão  com  as  melhores  informações  disponíveis,  e  uma  

avaliação  vascular  completa  deve  ser  concluída  se  e  o  mais  rápido  

possível.  As  decisões  clínicas  sobre  compressão  podem  ser  apoiadas  por  

outros  aspectos  de  uma  avaliação  clínica  completa  e  holística  e,  quando  

apropriado,  os  pacientes  devem  ser  encorajados  a  se  envolver  ativamente  em  

seus  cuidados.

O  tratamento  deve  ser  holístico  e,  em  pacientes  com  úlceras  de  perna,  

envolver  o  melhor  tratamento  de  feridas.  Pacientes  com  DAP  grave  com  

envolvimento  venoso  devem  ser  encaminhados  para  um  centro  vascular
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