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A tromboflebite superficial (TS) de membros 
inferiores, também chamada de trombose venosa 
superficial, é caracterizada pela presença de um trombo 
na luz de uma veia superficial, acompanhada pela 
reação inflamatória da parede e dos tecidos vizinhos. 
Apresenta-se como um cordão palpável, endurecido, 
hiperemiado, quente e doloroso, no curso de uma veia 
superficial1. Trata-se de uma afecção frequente, mas 
a incidência exata é desconhecida. Estima-se que 
seja mais alta que a incidência da trombose venosa 
profunda (TVP)2.

O diagnóstico clínico tem alta acurácia, embora a 
ultrassonografia vascular tenha possibilitado a melhora 
dessa acurácia, com detecção da extensão do processo 
trombótico. A amplitude desse processo inflamatório 
é variável, podendo atingir desde pequenas tributárias 
até grandes extensões dos troncos safenos; também 
pode, em casos mais graves, atingir o sistema venoso 
profundo, levando a complicações tromboembólicas 
graves, como a TVP e a embolia pulmonar (EP)3,4. A 
concomitância com TVP varia de 21,6% até 36%5. 
A coexistência da tromboflebite superficial com 
a embolia pulmonar, quando feita a investigação 
sistemática – independentemente da presença ou da 
ausência da sintomatologia –, pode chegar a mais de 
28% dos casos, segundo algumas séries da literatura5,6.

Algumas características clínicas parecem estar 
relacionadas com o aumento do risco de complicações 
tromboembólicas, como: sexo masculino, idade > 60 anos, 
história de TVP pregressa, ocorrência bilateral 
de TS e infecção7. Outras características, como a 
proximidade do processo trombótico com o sistema 
venoso profundo, não parecem aumentar o risco de 
complicações tromboembólicas5,8. Essa associação 
da TS com complicações tromboembólicas tem 
gerado dúvidas quanto ao comportamento benigno 
dessa afecção, sendo defendida, cada vez mais, a 
utilização da ultrassonografia vascular para uma 
investigação mais ampla. Em estudo realizado na 
nossa instituição (Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP), a incidência de TVP associada a casos de TS 
comprometendo membros inferiores foi de 21,67%, 
enquanto a ocorrência de EP sintomática foi de 35,3%5. 
Esses números chamam a atenção para o fato de a 

TS não ser uma afecção benigna e de comportamento 
autolimitado, podendo carrear provável componente 
de hipercoagulabidade subclínica, especialmente 
quando compromete veias não varicosas, o que pode 
aumentar em mais de nove vezes o risco de cursar com 
TVP concomitante5. É importante lembrar que essa 
afecção – além da associação com TVP e EP – pode 
também ser preditora de arteriopatias e neoplasias, 
marcador de trombofilia e marcador de recorrência 
de fenômenos tromboembólicos.

Para alguns autores, a ocorrência de TS – mesmo 
em pacientes que apresentam veias varicosas (condição 
estabelecida de risco para TS) – pode não se tratar 
de um simples acidente evolutivo da doença9. Em 
estudo –ainda não publicado – desenvolvido na nossa 
instituição, em aproximadamente 60% dos casos, a 
tromboflebite encontrava-se associada a pelo menos 
uma desordem trombofílica, sendo o fator V de 
Leiden (39,30%) e a mutação do gene da protrombina 
G20210A (19,70%), as alterações mais frequentes.

Ainda é importante lembrar a forte associação dessa 
patologia como preditora clínica de algumas formas 
de neoplasia, segundo alguns autores (Síndrome 
de Trousseau), sobretudo estômago, pâncreas, 
cólon, pulmão, mama, ovário e próstata1. Fato não 
comprovado, em estudo francês recente, a TS não 
se mostrou preditora independente para neoplasia10.

A escassez de estudos bem delineados sobre TS 
favorece uma heterogeneidade de resultados conflitantes, 
não permitindo conhecer adequadamente a história 
natural da TS, o que acarreta a existência de um 
grande número de opções terapêuticas descritas, sem, 
entretanto, nenhuma apresentar evidência significativa 
de relevância. Dentre as opções clínicas descritas, 
temos: orientação de deambulação e repouso em 
Trendelemburg, anti-inflamatórios não hormonais, 
compressão elástica, anticoagulação (profilática 
ou terapêutica) e tratamentos tópicos. Dentre essas 
opções, as que aparentemente apresentam benefício 
potencial são o tratamento anticoagulante (sem 
consenso se em doses profiláticas ou terapêuticas) e 
o uso de anti-inflamatórios.

Essa miscelânea de resultados conflitantes se 
reflete nas orientações dos consensos a respeito 
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do tratamento dessa afecção. A American College 
of Chest Physicians (ACCP), nas suas sucessivas 
deliberações, demonstra isso:

•	 CHEST 2004 (7.ª edição)11: Se TS desencadeada por 
infusão endovenosa, recomenda anti-inflamatório 
sistêmico (2B) ou tópico (1B). Caso seja TS 
espontânea, heparina (não fracionada – HNF ou 
de baixo peso molecular – HBPM) pelo tempo 
mínimo de quatro semanas (2B).

•	 CHEST 2008 (8.ª edição)12: Sugere anti-inflamatório 
concomitante ao tratamento anticoagulante (2B). 
Reforça que, em caso de TS, cujo processo 
trombótico esteja longe da conexão com o 
sistema venoso profundo, a recomendação é 
de que seja usado tratamento anti-inflamatório 
tópico ou sistêmico (2C).

•	 CHEST 2012 (9.ª edição)13: Os anti-inflamatórios 
são relegados a uma segunda opção, sendo 
defendido que o tratamento seja feito com 
fondaparinux ou HBPM em doses profiláticas, 

desde que esse processo trombótico tenha > 5 cm 
de extensão (2B).

O que fica evidente nessas três edições do consenso 
é que há preferência pelo tratamento clínico, sendo 
recomendado o tratamento cirúrgico em apenas 
uma ocasião, como mais eficaz em rapidez de 
alívio sintomático12. Isso pode ser decorrente do 
mau delineamento dos estudos em que o tratamento 
cirúrgico é abordado. Quando se analisa pela ótica da 
“medicina baseada em evidências – COCHRANE”, 
nota-se que os autores, numa análise pormenorizada 
de 30 estudos (6.507 pacientes), orientam o tratamento 
anticoagulante com fondaparinux (dose profilática) 
para tratamento da TS, sendo que as demais opções 
terapêuticas – tópico, sistêmico ou cirúrgico – não 
possuem evidência suficiente para recomendação, 
especialmente no que concerne à progressão do trombo 
e em termos de complicação tromboembólica14.

Com base na experiência do nosso grupo, a preferência 
é pelo tratamento clínico, em um primeiro momento, 
reservando a cirurgia para casos de varizes (Figura 1).

Figura 1. Abordagem terapêutica da trombose venosa superficial (TVS) no Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular da Faculdade 
de Medicina de Botucatu – UNESP. SVP = sistema venoso profundo.
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