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Editorial

E com grande alegria e imensa satisfacdo que a Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular — Regional Sao Paulo (SBACV-SP) apresenta este
Consenso e atualizacao no tratamento da doenca venosa crénica de membros
inferiores a toda nossa comunidade vascular.

O especialista vascular atual conta com um instrumental cada vez mais diver-
sificado de técnicas investigativas e op¢des de tratamento, aumentando, assim,
a complexidade da tomada de decisao.

Este livro, elaborado por especialistas de renome, busca dirimir dividas e
apresentar técnicas e taticas de comprovada eficacia no tratamento da insufi-
ciéncia venosa.

Esperamos, com isso, contribuir para a formagao e a atualizacao por meio da
educacao continuada, baluarte de nossa Regional.

Queremos agradecer aos autores por toda dedicacao e dispéndio de tempo
ao realizar esta obra.

Também foi fundamental a ajuda do laboratério Biolab nesta parceria.

E, finalmente, agradecemos ao excelente trabalho da equipe de producao
editorial do Grupo GEN | Grupo Editorial Nacional. Seu grande empenho em pro-
duzir esta edicao também colaborou para que tenhamos em maos um produto de
elevada qualidade e extremo valor para o especialista vascular.

Que esta seja a primeira de muitas outras compilagdes das mais inovadoras
praticas fundamentadas em evidéncias no tratamento das doencas vasculares.

Boa leitura e bom aprimoramento!
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E
CIRURGIA VASCULAR - REGIONAL SAO PAULO.

DR. MARCELO CALIL BURIHAN

DR. WALTER CAMPOS JUNIOR
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Introducao

A doenca venosa cronica (DVC) primaria é caracterizada por anormalidades
morfoldgicas e funcionais do sistema venoso, geralmente de longa duracao, ma-
nifestada por sinais como edema, dermatite ocre, distrofia e ulceras, e sintomas
que incluem dor, peso, sensagao de inchaco e irritagao da pele. Geralmente sao
usadas classificagdes ou escalas clinicas como, por exemplo, o Venous Clinical
Severity Score (VCSS). A categorizacao mais utilizada segue a classificagao clini-
ca, etiolégica, anatdémica e fisiopatolégica (CEAP).12

Enquanto a DVC engloba todo o espectro de sinais e sintomas associados as
classes CO a C6, o termo insuficiéncia venosa crénica (IVC) é reservado para os
casos em que a DVC adquire carater mais grave, usualmente incluindo edema,
alteragdes tréficas de pele ou ulceragdes, ou seja, classes C3 a C6.%* A DVC,
seja somente telangiectasias, veias varicosas ou IVC, € uma das doencas mais
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comuns no mundo ocidental e apresenta altos indices de morbidade, o que leva
0S pacientes a procurarem tratamento para essa variedade de sinais e sintomas
que pioram a sua qualidade de vida.*

O tratamento da IVC visa a melhora dos sintomas e a prevencdo de complica-
¢Oes secundarias e de progressao da doenca, por meio de medidas conservado-
ras e de mudanca de estilo de vida, como atividade fisica e elevacao de membros
inferiores, associadas ou nao a agentes farmacolégicos.5®

Tratamento farmacolégico

Os flebotdnicos sdo medicacées amplamente utilizadas no alivio de sinais e
sintomas e constituem um grupo heterogéneo de agentes farmacolégicos, em
sua maioria compostos naturais extraidos de plantas, mas também representa-
dos por produtos sintéticos. Apesar de varios estudos sobre suas propriedades
farmacolégicas e clinicas, a acdo desses medicamentos ndo é bem estabele-
cida, porém estao fortemente associados a diminuicao da permeabilidade e
fragilidade capilar, aumento do ténus venoso, efeito linfocinético, redugao da
resposta inflamatéria do tecido venoso por minoragao da adesao leucocitaria e
menos apoptose das células endoteliais.®”

Uma revisao sistematica Cochrane, atualizada em 2016, com mais de 6.000
participantes, encontrou evidéncias moderadas de que os fleboténicos podem
ter efeitos benéficos em edemas e alguns sinais e sintomas relacionados a IVC,
como disturbios tréficos, caibras, pernas inquietas, inchaco e parestesia, quando
comparados ao placebo; entretanto, podem produzir mais efeitos adversos, prin-
cipalmente gastrintestinais. Os fleboténicos ndo apresentaram diferencas em
comparacao ao placebo na cicatrizagdo de Ulceras.®

Um resumo dos principais medicamentos disponiveis para o tratamento da
IVC é apresentado na Tabela 1.

Flebotonicos naturais
Benzopironas
Flavonoides

Flavonoides sao benzopironas que pertencem a um grupo de compostos po-
lifendlicos e estao presentes na natureza em frutas, legumes, nozes, sementes,
flores e cascas. Existem diversas preparacoes contendo essa substancia, entre
elas diosmina, hesperidina, cumarina, rutina e troxerrutina.?°*

Diosmina

A diosmina € uma substancia semissintética, geralmente associada a ou-
tros flavonoides como hesperidina, que age no ténus vascular e no fluxo linfa-
tico por meio de reducao da permeabilidade vascular, aumento da intensidade
de contragao linfatica, prolongamento do efeito vasoconstritor da norepinefrina
na parede do vaso, além de sua acao anti-inflamatéria que inibe a adesao de
leucécitos, diminui a ativagado plagquetaria e do sistema complemento.?°%2
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Em 2018, uma revisao sistematica analisou 1.692 participantes de sete en-
saios clinicos randomizados (ECR) que comparavam a associa¢ao de diosmina e
hesperidina (sob a forma micronizada [Daflon”]) com o placebo e concluiu que, na
dose diaria de 1.000 mg (900 mg de diosmina e 100 mg de hesperidina), pacien-
tes com sintomas como dor, peso e sensacao de inchaco nas pernas tiveram me-
Ihora significativa apés o uso de flebotonicos, com melhora da qualidade de vida.*?

Rutosideos

A rutina ou oxerrutina, também conhecida por rutosideos, reduz a perme-
abilidade capilar, aumenta a resisténcia capilar e inibe a producao de prosta-
glandinas.?10:11

Ha alguns estudos com baixa qualidade de evidéncias que sugerem que 0s
rutosideos possam melhorar os sintomas da sindrome pés-trombética (SPT),
como reducao do edema e da dor, mas nao ha evidéncias de que possam
prevenir o aparecimento dessa sindrome. Os guidelines atuais nao recomen-
dam o uso de substancias vasoativas para tratamento da SPT, pois ha poucas
evidéncias de beneficios no padrao Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE).*315

Os rutosideos podem ser usados isoladamente ou em associacao a outros far-
macos como a cumarina e podem variar a dosagem dependendo da sua formulagao.

Hidrosmina

O mecanismo de acao da hidrosmina ainda nao foi totalmente esclarecido,
mas pode estar relacionado com a inibicao da degradacao de catecolaminas que
leva a reducao de permeabilidade capilar, aumento da deformidade das hemacias
e diminui¢cao da viscosidade sanguinea, incremento do ténus vascular, dilatacao
dos vasos linfaticos e aumento da velocidade de conducao linfatica. Estudos
sugerem que sintomas relacionados a IVC, principalmente em pacientes com
SPT, como sensacao de pernas pesadas, inchaco e caibras, apresentam melhora
quando utilizada a dose de 200 mg, 3 vezes dia.8167

Cumarina

Cumarinicos estdo presentes na planta Melilotus officinalis € demonstraram
ter propriedades anti-inflamatérias e anticoagulantes com agao linfocinética, o
que melhoraria o retorno venoso. As evidéncias a respeito de seu uso sdo pou-
cas e nao possibilitam qualquer recomendacao a favor ou contra seu uso.?**

Saponosideos

Os saponosideos sao glicosidios e, assim como os flavonoides, também sao
encontrados na natureza na castanha-da-india e na centelha asiatica.>%*

Escina

Escina, ou aescina, é extraida da castanha-da-india e tem acao na reducao
da permeabilidade e fragilidade capilar, inibicao na producao de hialuronidase e
elastase, além de propriedades vasoconstritoras.21%1*
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Sete ensaios clinicos sobre o uso de extrato da castanha-da-india foram ana-
lisados em uma revisao sistematica Cochrane e mostraram eficacia na diminui-
cao de edema, prurido e dor em tratamentos a curto prazo. A dose prescrita de
castanha-da-india pode variar entre as diferentes composicdes e associacoes.”*®

Ruscus aculeatus e centelha asiatica

Essas duas substancias extraidas de plantas também tém demostrado agir
em diminuicao da filtragdo capilar, aumento do ténus vascular e reducao da ade-
sividade e ativacao leucocitaria.?

Um ensaio clinico mostrou resultados favoraveis ao uso de centelha asiatica
(tanto na dose diaria de 60 ou 120 mg) pelo paciente. Uma revisao sistematica
de 1999 concluiu que os flebotdnicos em geral, inclusive a centelha, poderiam
melhorar a sensacao de peso nas pernas, quando comparados ao placebo.

Em virtude da existéncia de poucas evidéncias sobre os beneficios dessas
substancias, nao é possivel fazer quaisquer recomendacdes de uso a seu
respeito.81920

Outros extratos
Pycnogenol (extrato de pinho maritimo)

O pycnogenol é a substancia extraida da casca do pinheiro (pinheiro ma-
ritimo francés) que apresenta propriedades antioxidantes, anti-inflamatérias e
vasoativas que aumentam a resisténcia capilar e também contribuem para a
restauracao da integridade endotelial capilar, diminuindo o edema que ocorre nos
pacientes com IVC.?2*

Dois ensaios clinicos realizados na Itédlia?>?® comprovaram melhora na
sensacao de inchago e peso nas pernas de pacientes apds o uso de 300 mg
de pycnogenol, durante 2 meses, comparado ao uso de placebo, e um estudo
mais recente?* mostrou que a dose de pycnogenol 100 mg ao dia pareceu
mais eficaz, quando comparado a extrato de folha de uva e até mesmo a
elastocompressao.?+25

Flebotonicos sintéticos
Dobesilato de calcio

Dobesilato de calcio é uma substéncia sintética ja utilizada em distdrbios
da microcirculagao, como retinopatia diabética. Um ensaio clinico publicado em
2011 concluiu que o uso de 1.500 mg por dia dessa substancia, durante 8
semanas, diminui edema, quando comparado ao placebo, independente do uso
de elastocompressao. Entretanto, eventos adversos, principalmente gastrintesti-
nais, levaram alguns pacientes a interromper o uso dessa medicagao.”?®

Esse medicamento tem a capacidade de reduzir a permeabilidade capilar, a
agregacao plaquetéria e a viscosidade sanguinea, e aumentar o ténus da parede
venosa, além do efeito proteolitico dos macréfagos que evitam a formacao de
fibrose nos edemas crénicos.??7

10
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Aminaftona

Aminaftona é uma substéancia sintética eficaz na reducao de permeabilidade
capilar, no aumento da resisténcia venosa e na regulagao do fluxo linfatico, levando
a redugao da estase venosa e melhora do retorno venoso, diminuindo edema e
protegendo os tecidos adjacentes de toxinas e radicais livres.?

Um ECR evidenciou melhora do edema e da qualidade de vida em pacien-
tes que utilizaram 75 mg de aminaftona, 2 vezes ao dia, quando comparada a
placebo.?®

Tratamento nao farmacolégico

0 tratamento nao farmacolégico da IVC envolve o uso de terapia compressiva;
modificacoes do estilo de vida, incluindo a pratica de exercicios fisicos, perda
ponderal e medidas posturais, como elevar as pernas e evitar longos periodos
em posicao ortostatica.’*32

Outras medidas, como balneoterapia e massagens nos membros inferiores,
também sao utilizadas, com alguns estudos demonstrando melhora dos sinto-
mas e da qualidade de vida dos pacientes com IVC, quando esses procedimentos
sdo adjuvantes a outras formas de tratamento clinico.3334

Terapia compressiva

A terapia compressiva € o pilar do tratamento dos diversos estagios da DVC,
sendo indicada principalmente nos casos CEAP 3 a 6.73%3% Sua ac¢3o principal é a
redugao da hipertensao venosa e deve ser realizada em conjunto com outras me-
didas, como as modificagdes do estilo de vida, incluindo a pratica de exercicios
fisicos, a perda ponderal e o repouso com 0s membros elevados.3°

Existem variadas opgbes, como as meias elasticas, bandagens elasticas e
inelasticas, além da compressao pneumatica intermitente. A maneira de realizar
a compressao deve ser escolhida para cada paciente individualmente.”3®

Em pacientes com CEAP 2, estudos demonstraram melhora dos sintomas
com o uso de elastocompressdo; no entanto, faltam evidéncias que comprovem
que tal medida previna recorréncias e retarde a progressao da doenca.*° Nesses
casos, recomenda-se o uso de meias elasticas de compressao graduada de 20
a 30 mmHg no tornozelo.03¢

Em estagios mais avancados, classes C3 a C6, a terapia compressiva re-
presenta o pilar do tratamento, com melhora do retorno venoso e consequen-
te diminuicdo da hipertensao venosa.®® Em pacientes com ulceras venosas,
a terapia compressiva diminui o tempo de cicatrizacao da ferida e as taxas
de recidivas.®®

Na prevencao de SPT, evidéncias de baixa qualidade sugerem que 0 uso
de elastocompressao pode ajudar a reduzir a ocorréncia de sinais e sintomas
de IVC apdés a trombose venosa profunda (TVP), podendo melhorar a quali-
dade de vida dos pacientes nas primeiras semanas apés o inicio da TVP e
a incidéncia de SPT, quando usadas por mais de 2 anos, sendo indiferente

11
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o comprimento da meia (7/8 ou 3/4).3" Alguns guidelines sugerem o uso de
elastocompressao somente em pacientes com sintomas residuais de edema
e desconforto p6s-TVR e apenas enquanto durarem os sintomas, podendo ser
média (20 a 30 mmHg) ou alta (30 a 40 mmHg), a depender dos sintomas e
da tolerabilidade do paciente.**

Estudos randomizados demonstram que as bandagens de alta compressao
como, por exemplo, as bandagens de duas e trés camadas, a bota de Unna e as
meias elasticas de alta compressao, sdao semelhantes as bandagens de quatro
camadas para cicatrizacao das Ulceras venosas. Recomenda-se que, apds a ci-
catrizacao das feridas, as bandagens sejam substituidas pelas meias elasticas
compressivas.’

A elastocompressao isolada em pacientes sem Ulceras venosas, mas com
sintomas de IVC, é descontinuada por até 30% dos pacientes em dois anos e
50% em trés anos de tratamento; no entanto, quando seu uso € feito de manei-
ra correta, observa-se melhora dos sintomas e da qualidade de vida.®

Gestantes, individuos obesos e principalmente idosos podem aderir menos
ao tratamento compressivo por dificuldade de colocar e tirar as meias elasticas.®

Compressao pneumatica intermitente

A compressao pneumatica intermitente (CPl) é recomendada principalmente
em pacientes com edema refratario e naqueles com Ulcera venosa com duragao
superior a 6 meses, com insucesso no tratamento compressivo prévio.”30-3%

Alguns estudos demonstram melhora do retorno venoso e maior indice de
cicatrizacao de Ulceras venosas com o uso combinado de CPl e meias elasticas
compressivas do que quando essas Ultimas sao utilizadas isoladamente.”

O tratamento de SPT grave com uso de CPl em pressodes terapéuticas de 50
mmHg por 1 a 4 horas didrias mostrou-se potencialmente efetivo.®

Apesar de provavel beneficio nesses casos, novos estudos sao necessarios para
que se estabelecam recomendacgdes para o uso da CPl em pacientes com IVC.

Fisioterapia e exercicios fisicos

Em pacientes em estagios mais graves de IVC, a reducdo da mobilidade
articular do tornozelo frequentemente esta presente. Trata-se de condigao inti-
mamente associada a presenca de Ulceras de dificil cicatrizagdo. Essa reducao
de mobilidade leva a diminuigao da poténcia da bomba da panturrilha, com
minoracao do retorno venoso e estase sanguinea.” A realizacao de exercicios
fisicos parece ser benéfica no manejo de pacientes com IVC e baseia-se na
melhora hemodinamica decorrente do aumento da forca e do ténus muscular e
de maior fungao muscular da bomba da panturrilha. Estudos demonstram que
esses resultados sao melhores, quando os exercicios fisicos sao realizados de
forma supervisionada.3®

Evidéncias baixas sugerem que os exercicios fisicos parecem ter efeitos,
como redugcdo do edema dos membros inferiores, melhora hemodinamica de-
corrente da evolucao do desempenho da musculatura da panturrilha, melhora da

12
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mobilidade articular e do condicionamento fisico cardiovascular.”# Alguns estu-
dos sugerem que programas de exercicios supervisionados visando ao fortale-
cimento de panturrilha e atividade aerdébica por um periodo minimo de 6 meses
podem diminuir a gravidade da SPT, assim como melhorar a qualidade de vida
desses pacientes.'#3941

Devido as poucas evidéncias de muito baixa qualidade a respeito dos be-
neficios da realizacao de exercicios fisicos por pacientes com IVC, nenhuma
recomendacao, a favor ou contra o uso dessa intervencao, pode ser feita.*°

Medidas posturais

Durante muitos anos a elevacao dos membros inferiores em repouso foi a
principal medida em pacientes com IVC e Ulceras venosas.’

Em pacientes com IVC (CEAP 3 a 6), essa medida reduz o volume do membro,
diminui o edema, melhora a hipertensao venosa, reduz a estase venosa e alivia
os sintomas decorrentes da doenca.’

A modificacao do estilo de vida pode ser bastante significativa no tratamento
de pacientes com SPT. Praticas como elevar as pernas sempre que possivel,
evitar ortostatismo prolongado e perda de peso (nos casos de sobrepeso ou
obesidade) podem ser benéficas.*44*

Apesar de ser uma pratica muito frequente, estudos ainda sao necessarios
para investigar e definir o real impacto dessa medida na cicatrizagao de feridas e
no manejo dos quadros de IVC.

Massagem

A realizacao de massagens nos membros inferiores pode ser uma medida ad-
juvante no tratamento da IVC, principalmente antes da realizagao de terapias com-
pressivas por diminuir o edema tecidual. Os estudos a respeito dessa medida sao
poucos, e as evidéncias de beneficios baixas ou muito baixas.”

Balneoterapia

Ha séculos, tratamentos com banhos em aguas termais ou minerais sao rea-
lizados como intervencoes adjuvantes em diversas doengas como, por exemplo,
nas osteoartrites. Em alguns paises, esse tratamento é realizado também em
pacientes com IVC, e existem revisdes Cochrane em andamento para avaliar as
melhores evidéncias disponiveis a respeito dele.*?

Apesar das poucas evidéncias sobre o tema, um ECR demonstrou que a rea-
lizagao de balneoterapia leva a melhora significativa dos sintomas clinicos e da
qualidade de vida em pacientes com IVC.33

Tratamento da IVC em gestantes

Os sinais e os sintomas de IVC podem piorar durante a gestacao, especial-
mente no terceiro trimestre.*3
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Uma revisao sistematica que avaliou intervengdes para varicosidades e ede-
ma em gestantes encontrou um Unico estudo que comparou o uso de rutosideos
e placebo. O farmaco reduziu significativamente os sintomas associados a
varizes, como caibras noturnas, sensacao de peso nas pernas e parestesias,
sem registrar nenhum caso de mortalidade neonatal ou malformacao congé-
nita. Entretanto, ainda nao esta claro se o uso de rutosideos é seguro em
gestantes por se tratar de estudo unico com nuimero pequeno de participantes
(menor que uma centena).*®

Portanto, no manejo da IVC em gestantes, a Organizacao Mundial da Saude
recomenda apenas intervencoes nao farmacolégicas com meias elasticas com-
pressivas, repouso com 0s membros inferiores elevados, massagens/drenagem
linfatica e balneoterapia para melhora dos sintomas. Apesar de nao haver fortes
evidéncias quanto a esses tratamentos para IVC em gestantes, tais medidas
apresentam baixo custo e sdo seguras.*344

Consideracgoes finais

O tratamento da IVC visa melhorar os sintomas e a qualidade de vida do pa-
ciente. Para isso ha grande variedade de tratamentos disponiveis, tanto clinicos
— farmacolégicos ou nao — quanto cirurgicos.

Apesar de amplamente utilizados em paises da Europa e da América (exceto
no Reino Unido e nos EUA), os flebotonicos tém evidéncia cientifica de baixa ou
muito baixa qualidade para o tratamento e nao ha comprovacoes na prevencao
de SPT. Assim, é recomendada a nao utilizagao desses farmacos para tratamento
ou prevencao de SPT na maioria dos guidelines. Da mesma maneira, esses far-
macos nao sao recomendados para uso em gestantes pela falta de evidéncias
disponiveis sobre sua seguranga nesta populacao especifica.

Evidéncias de qualidade baixa a moderada sugerem melhora principal-
mente de edema de membros inferiores em pacientes com IVC tratados com
flebotdnicos por via oral, notadamente os rutosideos. Deve-se ressaltar que,
da mesma maneira, seu uso foi associado a um nlmero maior de eventos
adversos principalmente gastrintestinais. Essas evidéncias sao posteriores
aos principais guidelines vigentes, mas é possivel que recomendacoes a
favor do uso de flebotdnicos para tratamento de IVC sejam incluidas em
versoes futuras.

Evidéncias de qualidade moderada suportam a recomendacgao atual para
0 uso de compressao elastica como o padrdo mais utilizado para a melhora
dos sinais e sintomas da IVC. Nos pacientes em que nao seja possivel uti-
lizar a elastocompressao, ou apresentem lesoes refratarias, o uso de CPI
tem forte recomendacao para alivio dos sintomas. Ja as medidas posturais,
como elevacao de membros inferiores, massagem e balneoterapia, tém fra-
ca recomendacao como uso adjuvante ou quando a terapia compressiva nao
for tolerada.
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Tratamento das ulceras
venosas: evidéncias atuais

DR. NEWTON BARROS JR. | CRM-SP 34.429
Professor Associado da Disciplina de Cirurgia Vascular e

Endovascular do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-UNIFESP).

Introducao

Entre as feridas cronicas dos membros inferiores, a mais comum e inca-
pacitante é a ulcera venosa, que corresponde a mais de 70% da etiologia de
dlceras. Conceitua-se como Ulcera venosa crénica do membro inferior aquela
ferida que demora mais de 2 a 4 semanas para cicatrizar, cuja etiopatogenia € a
hipertensao venosa crbnica. Atinge a espessura total da pele, € acompanhada
de sinais de estase venosa cronica e ocorre mais frequentemente na regiao
medial do tornozelo.*

Epidemiologia

A prevaléncia da Ulcera venosa cronica na populagao geral é de 1 a 2% e
aumenta com a idade, podendo atingir 6% da populacao na faixa etaria acima
dos 65 anos.? Estima-se que a cada 1.000 habitantes cerca de 10 individuos
poderao desenvolver uma ferida na perna durante sua vida. Um fato marcante do
ponto de vista socioeconémico é que aproximadamente 20% das ulceras croni-
cas surgem antes dos 40 anos de idade e isto representa um alto custo social e
econdmico pelo absenteismo durante a fase ativa da ferida.

Etiopatogenia

A hipertensao venosa crbnica é a grande causa do surgimento dessas
Ulceras.! Originada pelo refluxo de sangue venoso no sistema valvular super-
ficial e/ou profundo associadamente ou nao a obstrucao, submete o sistema
capilar venoso a um regime de hipertensao venosa, originando inadequado ro-
lamento dos leucécitos na superficie endotelial, adesao leucocitario-endotelial
e liberacao e ativacao de mediadores inflamatérios e enzimas proteoliticas, que
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resultam em lesao endotelial e aumento de permeabilidade capilar. A predis-
posicao genética e os fatores ambientais sdao importantes no desenvolvimento
da doenca venosa cronica, e pesquisas atuais demonstraram que as células
inflamatérias desempenham importante papel na fisiopatologia dessa doenca
e das Ulceras venosas da perna. As mudancas no glicocédlice e nas forcas de
cisalhamento (shear stress) causam disfungoes no endotélio e na expressao de
moléculas de adesao leucocitaria, iniciando os eventos sucessivos da resposta
inflamatoria. As citocinas e as metaloproteinases encontram-se aumentadas na
doenca venosa crénica inicial e especialmente elevadas nos pacientes portado-
res de Ulceras venosas, sendo responsaveis pelo impedimento da cicatrizacao
da ferida. Com o aumento da permeabilidade e a manuten¢do de altos niveis
pressoricos, somam-se o acimulo de fluidos, macromoléculas e extravasamen-
to de hemacias para o espaco intersticial. Além disso, ocorrem alteragoes na
prépria parede do vaso e do tecido conjuntivo intersticial, acrescidas de alte-
racdes da rede linfatica. Como consequéncia final ha inadequada drenagem
desse membro e alteragdes dos mecanismos de regulagcao. Ocorrem fibrose
do intersticio, deposicao de hemossiderina, edema e finalmente Ulcera local.®

Diagndstico

O diagnéstico da ulcera venosa é fundamentalmente clinico e deve basear-se
na histéria clinica e no exame fisico. E importante ter em mente, diante de pa-
ciente com ferida na perna, que a Ulcera venosa raramente aparece como primei-
ra manifestacao da doenca venosa crénica. Em geral ocorre como complicagao
tardia da hipertensao venosa e acompanha manifestagdes mais precoces de
alteragOes cutaneas e subcutaneas, como: lipodermatoesclerose, hiperpigmen-
tacao, eczema varicoso, varizes e edema local. Ha um aforismo que diz que “a
Ulcera venosa nunca aparece sozinha”. Geralmente é superficial, localizada pre-
ferencialmente na face medial do tornozelo, com bordas nitidas, fundo granuloso
e exsudato claro. E indolor e inodora, exceto quando associada a infeccao ou
outra etiologia (llceras mistas venosas e arteriais).*

Devem ser considerados sinais de infeccao: mudanga na cor do exsudato,
odor fétido, dor local e sinais inflamatérios no entorno da ferida. Tais sinais indi-
cam a necessidade de realizacao de cultura e antibiograma por swab local, embo-
ra o0 método mais eficiente de coleta seja por biopsia do tecido.® Devem ser utili-
zados 0s meios de diagndstico nao invasivos e invasivos visando ao diagnéstico
de certeza da etiologia venosa e adequado tratamento da hipertensao venosa.*®

Tratamento

A diminuicao ou correcao da hipertensao venosa é o passo decisivo e funda-
mental para a cicatrizagao e também para a prevenc¢ao da recidiva. A manutencao
da hipertensao venosa e do edema sao os fatores mais importantes na nao
cicatrizacao. Todos os procedimentos clinicos e/ou cirdrgicos que tenham como
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objetivo a diminuicao ou a corre¢cao da hipertensao venosa crénica sao eficien-
tes, atuando separada ou conjuntamente para a cicatrizagdo.*®

Medidas gerais recomendadas
Medidas higiénico-dietéticas:

Sempre que possivel, manter repouso em posicao de Trendelenburg
Estimular exercicios fisiolégicos com os membros inferiores

Tratamento das comorbidades: anemia, desnutricdo, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal, diabetes melito etc.

Medidas relacionadas ao membro inferior
Terapia de compressao

Pode ser realizada por meio de compressao elastica, com o uso de meias ou
bandagens elasticas, e por meio de compressao inelastica, com suportes inelas-
ticos, como os curativos em multicamadas ou bota de Unna (Tabela 1).6

Medidas relacionadas a tilcera

Os cuidados locais com a ferida devem seguir alguns preceitos gerais que
otimizem as fases da cicatrizacao e evitem prejudicar o leito de granulagdo.”#

Recomendam-se:®

1. Limpeza da ferida — os desbridamentos devem ser delicados e com retirada
mecanica cuidadosa de materiais e fibrina. Evite esfregar o leito da ferida
com gazes

TABELA 1 Terapia de compressao — graus de recomendacao e niveis de evidéncia.

A terapia de compressao é o tratamento primario

Na compressao elastica, a alta compressao € superior a baixa compressao
Os curativos multicamadas sado superiores aos de camada Unica ou dupla
As coberturas Umidas sao muito superiores as coberturas secas

Nao ha preferéncia quanto a escolha no uso das coberturas

5

Nao ha forma de compressao evidentemente superior a outra

A adesao ao tratamento compressivo devera ser integral para o sucesso
inicial e idealmente programado a longo prazo

Para prevencao de aparecimento de Ulceras em pacientes com insuficiéncia
venosa cronica (IVC), recomenda-se a utilizagao de compressao elastica

" Utilizacao de compressao elastica na prevencao de recidiva da ferida

® A utilizagdo de bandagens (compressao inelédstica) deve ser realizada por
pessoal treinado

1B

Sugere-se a cirurgia venosa superficial em associacdo a compressoterapia
para evitar ou diminuir a recorréncia de Ulceras

Fonte: Cullum N et al., 2001;° Moneta GL e Parstch H, 2009;%° Bottini O et al., 2016.°

2A

21



CONSENSO NO TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA DE MEMBROS INFERIORES

2. Utilize jatos de solucao fisiolégica em temperatura ambiente ou morna para
auxiliar na retirada de detritos, crostas e fibrina

3. Mantenha umido o local da ferida. Para feridas muito secas, utilize coberturas
em forma de coloides ou géis; para feridas muito tmidas e com exsudato,
utilize coberturas absorventes e nao aderentes.

Farmacoterapia de suporte

Farmacos que visam melhorar a filtragao capilar e impedir a interacao
leucécito-endotélio. Hidroxirrutosideos, dobesilato de célcio e diosmina-hes-
peridina (FFMP), merecendo destaque a FFMP como a formulacao mais bem
avaliada em aumentar o tonus venoso, a drenagem linfatica, impedir a intera-
¢ao leucocito-endotelial e restaurar a funcao capilar.**

Farmacos antibiéticos que visam tratar infeccoes associadas, sempre que
possivel, orientados por cultura e antibiograma de material coletado. A coleta
devera ser por raspado ou biopsia de borda da ferida (Tabela 2).

TABELA 2 Farmacoterapia — graus de recomendacao e niveis de evidéncia.

1A ® Antibioticoterapia, quando necesséria, sempre sistémica’-#1°

Nao ha indicagao rotineira de cultura sem sinais objetivos de infeccao

1B ~ " S o
® Nao se deve utilizar antibioticoterapia topical**?

Novos tratamentos

Os tratamentos mais recentes que se utilizam de meios fisicos ainda estao
em analise e apresentam, até o momento, os seguintes niveis de evidéncia:2

Eletroestimulagao: nivel B
Oxigenoterapia hiperbarica: nivel C
VAC (vacuum-assisted closure): nivel C
Laser: nivel C.

1. Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ et al. Revision of the CEAP classification for chronic venous disor-
ders: consensus statement. J Vasc Surg. 2004;40:1248-52.

2. Callam MJ. Epidemiology of varicose veins. Br J Surg. 1994;81(2):1671-73.

3. Rafetto JD. Pathophysiology of chronic venous disease and venous ulcers. Surg Clin N Am. 2018;
98(2):337-47.

4. Xie T, Ye J, Rerkasem K, Mani R. The venous ulcer continues to be a clinical challenge: an update.
Burns Trauma. 2018;6:18.

5. Mosti G, De Maeseneer M, Cavezzi A et al. Society for Vascular Surgery and American Venous Forum
Guidelines on the management of venous leg ulcers: the point of view of the International Union of
Phlebology. Intern Angiol. 2015;34(3):202-18.

6. Cullum N, Nelson EA, Fletcher AW et al. Compression for venous leg ulcers. The Cochrane Database
of Systematic Reviews 2001;2:CD000265.
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Clinical Guideline. Edinburgh UK 1998. Acesso em agos/2019. Disponivel em: https://www.sign.
ac.uk/assets/sign120.pdf

. Senet R Local treatment of venous leg ulcers. Phlebolymphlogy. 2010;17(2):87-94.
. Bottini O, Romero OG, Barros Jr N. Tratamiento de la Ulcera venosa. Opciones Terapéuticas. In: Guias

Latinoamericanas de Terapéutica para la Patologia Venosa — Insuficiencia Venosa Crénica (ICV).
Simkin R, Dandolo MA et al. 1. ed. Buenos Aires: Nayarit; 2016. p. 245-8.

Moneta GL, Parstch H. Compression therapy for venous ulceration. In: Handbook of Venous Disor-
ders. Gloviczki P. 3. ed. London: Hodder Arnold; 2009. p. 348-58.

Coleridge-Smith R Lok C, Ramelet AA. Venous leg ulcer: a meta-analysis of adjunctive therapy with
micronized purified flavonoid fraction. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2005; 30:198-208.

Malid I. Therapeutic Guidelines. Venous leg ulcers: other treatments. Acesso em set/2019.
Disponivel em: http://www.idoj.in.
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Cirurgia tradicional de varizes
dos membros inferiores
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Introducao

Em geral as varizes dos membros inferiores decorrem do refluxo venoso
que afeta as safenas interna, externa e acessoérias ou as veias tributarias
nao tronculares. Ha duas teorias para explicar o inicio e o desenvolvimento
do refluxo venoso nas veias superficiais. A primeira delas, mais antiga, a
teoria descendente, defendida por Trendelenburg no século XIX, pressupoe
que o refluxo se inicia na juncao safeno-femoral e progride para as veias
mais distais. Contrariamente, a segunda — teoria ascendente - defende que
a progressao do refluxo ocorre no sentido oposto e baseia-se no fato de
que muitas vezes a incompeténcia das veias distais pode ocorrer mesmo na
auséncia de insuficiéncia da jungao safeno-femoral. Até hoje nao ha consenso
sobre essas teorias. Outro ponto nao esclarecido e bastante controverso € se
a insuficiéncia valvular é primaria ou secundaria a dilatacao da parede venosa
nas varizes primarias.*

Por mais de cem anos a cirurgia convencional de varizes se desenvolveu mun-
dialmente com base nos pilares da teoria descendente e, no Brasil, € a opcao mais
popular e utilizada, apesar do advento das técnicas minimamente invasivas de
termoablacao, cola e escleroterapia ecoguiada com espuma densa.

Fisiopatologia da insuficiéncia venosa cronica

O fluxo venoso nos membros inferiores em posicao ortostatica se da no sen-
tido das valvulas venosas associadas a varios mecanismos: pressdo venosa
residual (vis a tergo), acoplamento arteriovenoso, aspiragao toracica durante a
inspiracao (vis a fronte), e durante a marcha por compressao das veias plantares
e bomba muscular da panturrilha.?
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No sistema venoso o refluxo ocorre quando ha danos nas valvulas venosas
(insuficiéncia valvular) e consequente hipertensao venosa crbnica, que é a cau-
sa das manifestacdes venosas da insuficiéncia venosa crénica (IVC).® Porém,
nem sempre a magnitude do refluxo venoso se correlaciona ao grau dos sin-
tomas e das alteracoes tréficas cutadneas. Existem outros fatores que podem
estar associados, como faléncia da bomba muscular da panturrilha, rigidez da
articulacao tibio-tarsica, fragilidade da parede de vénulas e capilares, obesi-
dade, sedentarismo, ortostatismo e alteragdes no sistema venoso profundo
(sindrome pés-trombética e compressoes venosas).

Classificacao de doencas venosas cronicas (CEAP)

No intuito de uniformizar a terminologia e orientar as condutas diagnésticas e
terapéuticas, tém sido propostas varias classificagdes para IVC. A mais utilizada
é a classificacao de doencas venosas cronicas (CEAP)* baseada em parametros
clinicos (C), em escala ascendente de O a 6 (de acordo com estagio evolutivo e
relevancia das alteracoes), etiologicos (E), anatdomicos (A) e fisiopatolégicos (P),
conforme a Tabela 1.

TABELA 1 Classificacao CEAP.

CLASSIFICACAO CLINICA

CO: sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa
C1: telangiectasias ou veias reticulares
C2: varizes
C3: edema
C4a: pigmentacao ou eczema
C4b: lipodermatosclerose, dermatofibrose ou atrofia branca
C5: ulcera venosa cicatrizada
C6: ulcera venosa ativa
S: sintomatica
A: assintomatica
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
(SBACV): Insuficiéncia Venosa Cronica — Diagnéstico e tratamento, 2015.°

Avaliagao do paciente ciriirgico
Anamnese

A anamnese detalhada € relevante em especial para diagnéstico diferencial
com patologias nao venosas associadas, como doencgas reumatolégicas, ortopé-
dicas, neurolégicas e arteriais. A correta avaliagao do impacto dos sintomas na
qualidade de vida do paciente € fundamental para decisao do tratamento.

Anamnese dirigida com perguntas objetivas sobre antecedentes de trombose
venosa profunda, trombofilia, uso de estrégenos ou tamoxifeno e cirurgias veno-
sas prévias também sao de extrema importancia para determinacao das opcoes
terapéuticas e estratégias de tratamento.
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Exame fisico
O exame do paciente é realizado em posicao ortostatica para avaliar:

® Distribuicao e extensao das dilatagées venosas, e suas relagdes com 0s
grandes vasos superficiais, bem como a presenca de varizes atipicas

" Topografia e extensao das alteracoes cuténeas da doenca venosa cronica
como dermatofibrose, dermatite ocre, cicatrizes, ulceras ativas

®  Atrofia muscular, limitagdes articulares, alteracoes posturais, sensitivas e mo-
toras das extremidades inferiores.

Também deve fazer parte do exame vascular a palpacao de pulsos e a me-
dida do indice pressérico tornozelo/bragco. O estado geral do paciente e sua
mobilidade devem ser rigorosamente avaliados pois influem na elegibilidade do
tratamento cirdrgico.

Exames de imagem

O objetivo principal dos exames de imagem nas varizes primarias € identificar e
quantificar o refluxo das veias superficiais, perfurantes e do sistema venoso profun-
do, estimar o calibre das safenas e detectar obstrucoes e compressdes venosas.

Os mais utilizados sao 0s exames nao invasivos, evitando-se uso de radiacao
e contraste. Na pratica diagndstica, o padrao-ouro € o ultrassom com Doppler co-
lorido. Atualmente a rotina do uso de ultrassom com Doppler pré-operatéria na
cirurgia de varizes é considerada extensao do exame clinico e mandatéria para
indicacdo e estratégia de tratamento cirirgico.® Nos dias de hoje a flebografia
€ indicada para situagdes complexas em que haja concomitancia de patologias
nas veias superficiais e profundas.

Indicacées da cirurgia de varizes

Os pacientes com varizes procuram o médico nao so pelos sintomas caracteris-
ticos, mas também por aspectos estéticos. E muito comum pacientes com varizes
e doencas reumatoldgicas, ortopédicas ou neuroldgicas coexistentes falsamente
associarem os sintomas de dor as veias visiveis e dilatadas dos membros inferio-
res. Nesses casos, o diagnéstico preciso da origem da dor por exames complemen-
tares é essencial, evitando-se falsas expectativas quanto ao resultado da cirurgia.

A cirurgia de varizes, independentemente da técnica, tem nimero relevante
de reclamacoes médico-legais, o que leva a necessidade de termo de consenti-
mento informado, esclarecendo os possiveis riscos e deixando claros os objeti-
vos da cirurgia.”

Outro ponto de extrema importancia na pratica médica atual diz respeito ao
grande numero de novas técnicas disponiveis para o tratamento de varizes. Muitas
vezes 0s pacientes sao “orientados” pela midia leiga na escolha do método, dificul-
tando sobremaneira a relagao médico-paciente. Por isso, passam a ter importante
papel a classificacao CEAP e a utilizacao das Diretrizes das Sociedades Médicas
como base para a escolha do método.
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Tratamento dos troncos venosos supetficiais
Safenectomia convencional

Os principais tempos e estratégias operatérias da safenectomia convencional

na pratica atual sao:

Cartografia pré-operatéria do sistema venoso superficial com auxilio de ultras-
som com Doppler colorido, com determinacao dos troncos venosos e perfu-
rantes insuficientes

Anestesia geral, bloqueio anestésico local ou anestesia por tumescéncia
Paciente em posigao supina para abordagem das safenas interna e externa,
e Trendelenburg para diminuir a perda sanguinea

Disseccao da croca da safena magna, com ligadura dos seus ramos ingui-
nais, o que diminui a possibilidade de recorréncia®

Ligadura da juncao safeno-femoral junto a veia femoral com fio nao absorvivel
Introducao de fleboextrator descartéavel pelo coto distal da safena até a regiao
inguinal. Alguns autores defendem a preservacao da veia safena interna na
perna para evitar risco de lesdo nervosa e outros a técnica de tumescéncia
na safenectomia parcial acima do joelho

Exérese de colaterais venosas por miniflebectomias com auxilio de ganchos
tipo agulhas de croché

Disseccao e ligadura subfascial das veias perfurantes insuficientes com técni-
ca assistida por ultrassom com Doppler colorido intraoperatério

Stripping da safena interna seguido de compressao manual do trajeto com
tempo prolongado (15 minutos)

Com o paciente em decubito ventral, dissec¢do da safena externa ao nivel
da fossa poplitea e ligadura da mesma, usando-se ultrassom Doppler co-
lorido intraoperatério para maior precisdo da incisao e do ponto de ligadura
proximal da juncao safeno-femoral

Stripping da safena externa e, quando possivel, evitar a ressec¢ao da sua
porcao distal para evitar lesao do nervo sural

Fechamento das incisdes maiores com fio de nailon 5 ou 6-O e falsa sutura
com MicroporeMR estéril nos pontos da miniflebectomia

Curativo por enfaixamento multicamadas inelastico compressivo com atadu-
ras de crepom até a regiao proximal da coxa.

Complicacoes da safenectomia

As mais comuns sao as equimoses que aparecem precocemente no pés-ope-
ratério, em geral no trajeto das safenas removidas. Alguns autores utilizam
a anestesia tumescente com a infiltracao de epinefrina adjacente a safena a
ser removida para evitar sua ocorréncia

As lesOes nervosas traumaticas sensitivas ocorrem com grande frequéncia nas
safenectomias totais, porém sem representar problema importante na maioria
dos casos. Quando se preservam os trechos mais distais das safenas na per-
na a incidéncia se reduz a menos de 10% dos casos.* A lesdo do nervo fibular
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10.

comum na regiao da cabecga da fibula pode ocorrer quando se realizam flebec-
tomias nesse local; sua seccao produz paralisia do pé em extensao (pé caido)
Em geral varizes residuais decorrem de falta de cuidado na cartografia
pré-operatéria ou de ma técnica operatéria. Ja a recorréncia da doenca a
longo prazo é variavel, podendo atingir mais de 20% mesmo quando realizada
por cirurgides experientes®®

Os eventos tromboembdlicos pés-operatérios sao raros e, na maioria das vezes,
sao pequenas tromboses de veias de perna que podem passar despercebidas
ao exame clinico. A incidéncia desses fendbmenos trombdéticos na literatura
médica € estimada em 0,5 a 5,3%, e a embolia pulmonar ocorre em 1/60 dos
casos de trombose venosa.*®

. Gohel MS. Varicose veins. In: Loftus | & Hinchliffe R.J. (Edit). A Companion to Specialist Surgical

Practice. Vascular and Endovascular Surgery. 6. ed. London: Elsevier; 2019. Chapter 17. p. 266-84.

. Recek C. Calf pump activity influencing venous hemodynamics in the lower extremity. Int J Angiol.

2013 Mar;22(1):23-30.

. Gohel MS, Barwell JR, Taylor M et al. Long term results of compression therapy alone versus com-

pression plus surgery in chronic venous ulceration (ESCHAR): Randomised controlled trial. BMJ.
2007;Jul 14;335(7610):83.

. Ekl6f B, Rutherford RB, Bergan JJ et al. Revision of the CEAP classification for chronic venous disor-

ders: Consensus statement. J Vasc Surg. 2004 Dec;40(6):1248-52.

. Calégero P, Miranda FJ et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
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Introducao

Ablagao térmica endovenosa por laser ou radiofrequéncia € a primeira opcao para
tratamento da insuficiéncia venosa cronica superficial sintomatica dos membros infe-
riores de acordo com a recomendagao, em 2018, de Natural Institute for Health and
Care Excellence da Gra-Bretanha,* Society for Vascular Surgery e American Venous
Forum dos Estados Unidos? e European Society for Vascular Surgery da Comunidade
Europeia,® recentemente corroborados pela publicagcdo do European College of Phle-
bology Guideline for Truncal Ablation, em 2019, com grau de recomendacao I-A para o
tratamento da safena magna em relagao ao tratamento convencional e com espuma
e |l-b para safena parva em relagdo aos mesmos tratamentos.*

Discutiremos a seguir os tipos de laser e respectivos comprimentos de on-
das, tipos de fibra 6ptica, poténcia liberada, compressao péds-procedimento e
resultados isolados e em relagao a cirurgia convencional.
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Tipos de laser

A primeira publicacao sobre o uso do laser para tratar insuficiéncia da veia
safena magna foi feita pelo médico espanhol Carlos Boné Salat, em 1999, que
utilizava um laser de diodo com comprimento de onda de 810 nm.5>®

Desde a primeira publicacdo em 1999, varios tipos de laser foram propostos com
diferentes comprimentos de ondas: diodo 810 nm (inicialmente proposto por Boné),
diodo 940 nm, diodo 980 nm, estes com afinidade pela hemoglobina; e os lasers
com comprimentos de onda maiores que apresentam afinidade pela dgua, como o
laser de Nd:Yag 1.320 nm, diodo 1.940 nm, e o mais utilizado atualmente, o laser de
diodo com 1.470 nm. Pacientes que utilizaram lasers com comprimento de onda com
afinidade pela dgua apresentaram menos dor e uso de analgesia no pés-operatorio,
mas com a mesma taxa de oclusao no seguimento a longo prazo (2 a 5 anos).”#

Detalhes técnicos

As fibras opticas frequentemente utilizadas para tratamento troncular apresen-
tam diametro de 600 micra, podendo, em casos especificos ou no tratamento da
safena parva, serem utilizadas as fibras de 400 micra. Inicialmente foram desen-
volvidas as fibras coaxiais (liberagao do laser ocorria somente pelo orificio da ponta
da fibra), sendo em grande parte substituidas pelas fibras radiais que possibilitam
acao do laser sobre toda a circunferéncia do segmento tratado. O desenvolvimento
de novas fibras é continuo com o desenvolvimento de novas fibras.®1©

A poténcia do laser € medida em watts (joules/segundo), havendo varios traba-
Ihos propondo valores para a efetiva oclusao do vaso a ser tratado, variando de 12 W
para a croca até 4 W para o segmento infragenicular, concordando com a liberagao
do laser no modo continuo e nao pulsado. Apés o trabalho de Timperman et al., em
2004,** foi definido o conceito de linear endovenous energy density (LEED) como a
quantidade de joules de energia fornecida pelo laser por cada centimetro de veia
tratada. Diferentes autores propuseram valores diversos para se obter a oclusao
das veias safenas, havendo um valor convergente de LEED de 50 a 80 J/cm para
tratamento da safena magna em seu segmento de coxa.*? Autores relatam oclusao
de veias safenas com valores significativamente menores que 50 J/cm.8

O uso da intumescéncia no envoltério fascial das safenas é recomendado no
intuito de evitar a propagacao indesejada de calor para o subcutaneo e mecani-
camente favorecer o contato da fibra com o Iimen da veia devido a compressao
extrinseca. Podem-se acrescentar anestésico e corticosteroide na solucao salina
com que serd feita a intumescéncia, diminuindo a dor no pés-operatério.*3

Existe controvérsia na utilizacdo da compressao pos-ablacao térmica com
laser em relagcao a duracao, e nao a sua efetividade. A compressao pode ser
feita por enfaixamento com ataduras ou meias elasticas com constricao de
35 mm que sao colocadas no centro cirudrgico apés o término do procedimen-
to. Em relacao ao tempo de manutencao da compressao, Shakarchi et al., em
2018, sugerem melhores resultados com compressdes de menor tempo de
duracao, até 48 h apds o procedimento.'*
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As complicacbes sao raras, mas ocorrem, e devem ser conhecidas e sempre
relembradas para serem evitadas. As complicagdes menores como hematoma e
equimoses podem ocorrer com mais frequéncia por uso indevido de altas energias
(perfuracao das safenas) e puncoes inadvertidas das safenas durante a intumes-
céncia. Existe a possibilidade de parestesia, quando realizada a termoablacao no
segmento infragenicular (lesdo térmica, recomendando-se baixa poténcia neste
segmento), sendo relatada linfocele por lesao contigua linfatica, e a complicacao
mais temivel — a progressao do trombo para a veia femoral ou poplitea.'®

Todo o procedimento deve ser monitorado por ultrassom com Doppler intraopera-
t6rio, sendo mandatdrio o controle intraoperatério, nao somente verificando a oclusao
das safenas, como eventual progressao do trombo para o sistema venoso profundo.

Em 2006, Kabnick et al.'® propuseram a denominacdo trombose induzida pelo
calor endovenoso (do inglés, endothermal heat-induced thrombosis [EHIT]), sendo
definida como a propagacao do trombo a partir de uma veia superficial em direcao a
uma veia mais profunda. As condutas propostas nos varidveis niveis de propagacao
do trombo em direcao ao sistema venoso profundo sao apresentadas na Tabela 1.

As complicacoes sao inerentes a todos os procedimentos; a cautela e o res-
peito as indicacoes de tratamento do paciente, e nao somente do refluxo, devem
ser observados.

A utilizacao de anticoagulacao de rotina é considerada como apresentando
baixo grau de evidéncia (II-C), de acordo com European College of Phlebology Gui-
deline for Truncal Ablation, devendo ser reservada ao pés-operatoério de pacientes
com classificacao de doencas venosas cronicas (CEAP) V e VI.

Laser versus cirurgia convencional

Em 2011, a Society for Vascular Surgery e o American Venous Forum publica-
ram um consenso sobre a indicacao da termoablacao a laser para o tratamento
da safena magna com nivel de evidéncia I-B.?

TABELA 1 Sistema de classificacao para a trombose induzida pelo calor endovenoso,
descrito por Kabnick et al.

Classe Extensao do trombo Tratamento
| Préximo a jungao venosa superficial Conduta expectante, com
profunda seguimento seriado com ultrassom

Heparina de baixo peso molecular
até a resolugao do trombo, com
acompanhamento ecografico

Prolonga-se para além da juncao, com
didametro de seccao transversal < 50%

Prolonga-se para além da juncao, com Heparina de baixo peso e
diametro de seccao transversal > 50% antivitamina K

Trombose venosa profunda totalmente Heparina de baixo peso e

IV . - .
oclusiva antivitamina K

Fonte: Boim de Araujo WJ et al., 2016.7
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Da mesma forma, em 2014 o NICE (National Clinical Guideline for Centre
Acute and Chronic Conditions, Royal College of Physicians, Londres) ja havia pu-
blicado um guideline, com base na relacao custo-eficacia, recomendando que
as pessoas com varizes confirmadas e refluxo troncular fossem primeiramente
submetidas a ablacao endotérmica ou tratamento com laser endovenoso da veia
safena magna, depois a escleroterapia com espuma guiada por ultrassom ou ci-
rurgia, nessa ordem. Todos esses tratamentos sao custo-efetivos. Bandagem por
compressao ou meias para uso ap6s o tratamento intervencionista nao devem
ser usadas por mais de 7 dias.'®

Uma revisao Cochrane realizada em 2016 para a comparacao ablacao endo-
venosa a laser (EVLA; do inglés, endovenous laser ablation) versus cirurgia mos-
trou que a recanalizacao ou a persisténcia do refluxo em 6 semanas ocorreu com
menor frequéncia no grupo EVLA do que no grupo cirdrgico (OR 0,07; IC 95% 0,02
a 0,22; 12 = 51%; 289 participantes; 3 estudos; grau moderado de evidéncia de
qualidade). A recorréncia do refluxo em 1 ano também foi menos frequente no
grupo EVLA do que no grupo cirurgico (OR 0,24; IC 95% 0,07 a 0,77; 12 = 0%;
119 participantes; 2 estudos; evidéncia de baixa qualidade). Para o desfecho
evidéncia clinica de recorréncia (ou seja, presenca de novas varizes visiveis), em
1 ano, nao houve diferenca entre os dois grupos de tratamento (OR 0,54; IC 95%
0,17 a 1,75; 99 participantes; 1 estudo; evidéncia de baixa qualidade). Quatro
participantes nos grupos EVLA e cirurgia necessitaram de reintervencao devido
a falha técnica (99 participantes; 1 estudo; evidéncia de qualidade moderada).
Nao houve diferenca entre os dois grupos de tratamento para a qualidade de
vida especifica da doenca (QdV) (Aberdeen Varicose Veins Questionnaire) em
6 semanas (diferenca média [DM] 0,15; IC 95% 1,65 a 1,95; 12 = 0%; 265
participantes; 2 estudos; evidéncia de qualidade moderada) ou 1 ano (DM
1,08; IC 95% 3,39 a 1,23; 99 participantes; 1 estudo; evidéncia de baixa quali-
dade). As principais complicacoes relatadas em 6 semanas foram lesao do nervo
sural, infeccao da ferida e trombose venosa profunda (TVP) (um caso de TVP em
cada grupo de tratamento; EVLA: 1/161, 0,6%; cirurgia 1/104, 1%; 265 partici-
pantes; 2 estudos; evidéncia de qualidade moderada).?

Os autores concluiram pela existéncia de evidéncias de qualidade modera-
da a baixa para sugerir que a recanalizacao ou a persisténcia do refluxo em
6 semanas e a recorréncia do refluxo em 1 ano sdao menos frequentes quando
a EVLA é realizada, em comparagcdo com a cirurgia convencional.*%2°

Melhora hemodinamica apds ablacoes de safenas

Em um estudo comparativo nao randomizado, Marston et al. observaram me-
Ilhora clinica e hemodinamica em pacientes tratados por ablagdo por radiofre-
quéncia ou laser. Esses autores relataram melhoras significativas no tempo de
enchimento venoso e no Venous Clinical Severity Score (VCSS), sem diferencas
entre os grupos.?*
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E de fundamental importancia para o tratamento cirdrgico das veias perfu-
rantes insuficientes dos membros inferiores conhecimento mais aprofundado da
anatomia venosa do sistema venoso superficial, do sistema venoso profundo e
das veias perfurantes e, portanto, nao iremos nos ater a epdénimos das veias
perfurantes que estao gradualmente sendo abandonados da némina anatémica
atual. Outro aspecto de fundamental importancia é ressaltar a grande variagao
anatdmica das veias perfurantes, sendo cada vez mais valorizado o conhecimen-
to prévio do ultrassom com Doppler na formacao do médico vascular.

Desse modo, para quem pretende se dedicar a esta area de conhecimento,
€ necessario estar familiarizado com a anatomia venosa desta regjdo, tanto no
entendimento da fisiopatologia da doenca venosa cronica como no aspecto do pla-
nejamento cirdrgico prévio, para que nao se necessite delegar a outro profissional
da area de ultrassom este mapeamento.

A correlacao entre as veias perfurantes insuficientes e a ocorréncia de Ulce-
ras venosas foi descrita por Gay no final do século XIX; disseccoes anatdmicas
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foram realizadas com a finalidade de mapear este sistema de veias perfurantes
dos membros inferiores, tendo sido descrito por REmy um total de 23 nas faces
medial e lateral da perna.*?

Este texto aborda o sistema venoso perfurante, que de maneira geral é
sempre negligenciado nos laudos de exames de ultrassom com Doppler, estes
exames compreendem a conexao do sistema venoso superficial, o territério da
safena magna e safena parva com as veias profundas, a saber: tibial anterior e
posterior, fibular e, também para alguns autores, a veia poplitea, assim como o
tratamento cirdirgico subfascial das veias perfurantes insuficientes.

Sobre a anatomia desse sistema, podemos dizer que estas veias podem ser
Unicas ou em pares. Em condicao normal, elas apresentam paredes finas e tém
diametro estimado de 1 a 2 mm. Quando insuficientes, apresentam paredes
espessadas e nao € incomum serem encontradas com 5 mm ou mais de diame-
tro. Mozes et al.* fizeram uma nova andlise das veias perfurantes, identificando
as mais importantes perfurantes da veia tibial posterior em trés segmentos na
perna: justatibiais, drenando ramos da safena, na porcao proximal da perna; atra-
vessando o compartimento posterior (inicialmente na porcao mais medial para
anterior) e drenando a veia safena acessoria posterior e distalmente atravessan-
do o compartimento posterior na por¢gao mais medial para posterior; por fim, a
perfurante na porgao distal, drenando as terminacoes da veia safena acessoria
posterior, abaixo do maléolo medial (Figura 1).

Essa descricao anatdmica facilitou o planejamento cirurgico, pois identificou
as veias mais dificeis de serem interrompidas na vigéncia de lipodermatoesclero-
se, que é mais predominante nas faces anteromedial e posteromedial. Também
se identificou o motivo de nao se interromper o refluxo dessas perfurantes com a
retirada da veia safena: elas drenam a veia safena acesséria posterior, nao tendo
correlagao com a safena.

Perfurante
paratibial

Safena

Veia tibial
ela ibla Compartimento
posterior

Perfurante

Perfurante
distal

FIGURA 1 = Compartimentos da perna.

Fonte: adaptada — elaborada pelo autor.
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Veias comunicantes do compartimento tibial posterior

Estas veias sao encontradas na regiao medial da perna, sendo a maio-
ria das perfurantes situadas mais na porcao distal. Entretanto, cabe res-
saltar a grande variacdo anatémica que podemos encontrar. Elas ultra-
passam o septo intramuscular entre o musculo flexor longo dos dedos e
0 musculo séleo, passando por algumas de suas fibras musculares. Apre-
sentam também aspecto brilhante e, quando se aproximam para perfurar
a fascia profunda em direcao a superficie, podem tanto se unir para formar
um tronco como também podem dividir-se em varios ramos. Essas varia-
¢oes dificultam a identificagdao exata de qual ramo da superficie esta indo
em direcao ao compartimento profundo. Importante notar que existem em
média oito pares de perfurantes neste compartimento e serao importantes
no planejamento cirdrgico da ligadura subfascial.

Veias comunicantes do compartimento fibular

Estas veias perfurantes tém muitas variacoes anatomicas, porém duas tém
maior importancia. Uma € encontrada de 2 a 3 cm em sentido distal da cabeca
da fibula e a outra no nivel do maléolo lateral. Na metade superior da perna,
emergem do septo intermuscular, € na porcao inferior atravessam o musculo
fibular longo e o flexor longo do halux. Comunicam-se com as safenas magna
e parva.

Veia comunicante poplitea

Esta veia nao é um achado constante. Ergue-se a partir da borda poplitea
entre as duas cabecas do musculo gastrocnémio e desce com a divisao la-
teral do nervo sural até o terco médio da perna. Frequentemente, a veia que
perfura a fascia neste ponto surge diretamente do musculo gastrocnémio e
simplesmente drena o sangue da veia safena parva. Sendo assim, em alguns
casos nao € considerada veia perfurante.

Na forma mais avancada da doenca venosa cronica com Ulcera ativa ou cica-
trizada, estima-se que 1% da populacao adulta europeia apresente esta condi-
¢ao, causada pela hipertensao venosa.®®

O papel das veias perfurantes insuficientes na patogénese da Ulcera venosa
cronica foi reconhecido ha décadas.” Na avaliagdo clinica citada, a pletismografia
a ar € um teste nao invasivo, utilizado principalmente nas avaliagées dos ensaios
clinicos no qual medimos as variacdes de volume de sangue na panturrilha, como
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um método que determina, indiretamente, a pressao venosa deambulatéria no
sistema venoso superficial.®

Na doenga venosa crbnica, a Ulcera varicosa € o estagio mais avancado e
temido pelos pacientes, motivando inimeras consultas, sendo as veias perfu-
rantes importantes coadjuvantes desencadeadores, tornando a interrupgao do
refluxo das perfurantes um dos pilares do tratamento.

Quanto ao tratamento, a ligadura cirdrgica direta, por meio de incisao da pele
sobre as perfurantes, sempre foi um grande desafio, principalmente nas situa-
coes em que era fundamental para o tratamento do refluxo, como na presenca
de Ulcera venosa ativa ou cicatrizada com grande area de lipodermatoesclerose
e alteragdes do trofismo cutaneo (CEAP IV, V, VI). A fibrose local e as ramificagdes
das perfurantes ao penetrar a fascia profunda dificultavam a completa interrup-
¢ao do refluxo pela incisao direta da pele.

A ligadura subfascial por acesso cirurgico foi proposta historicamente por
Linton no século passado e foi denominada “técnica de Linton”. As veias per-
furantes, anatomicamente, eram divididas em trés principais grupos cirurgicos:
medial, anterior e lateral, com o propésito de simplificagao da abordagem cirurgi-
ca. Na regiao distal das pernas era necessario dividir a fascia profunda por meio
de incisao longitudinal, com a finalidade de identificar vasos profundos, nervos,
tendao do musculo tibial posterior e musculo flexor dos dedos, pois era nesta
topografia que se encontrava uma outra veia perfurante importante para ser tra-
tada, tendo como origem as veias tibiais posteriores.

Contrapondo-se a esta facilidade inicial, a maior dificuldade acontecia princi-
palmente atras do maléolo medial, devido ao fato de as veias comunicantes nes-
ta regiao se apresentarem muito curtas, com muita retracdo cicatricial e muita
rigidez dos tecidos adjacentes. Um grande cuidado adicional também era tomado
para evitar a lesao dos vasos tibiais posteriores e do nervo tibial em virtude da
proximidade destas estruturas com a fascia que seria aberta neste nivel.

A disseccao inicial era extremamente facil, por ser iniciada pela borda medial
da tibia em seu terco proximal, com pouco sangramento e poucas veias perfu-
rantes nesta regiao, estendendo-se até a fascia profunda. As artérias que acom-
panhavam as veias perfurantes eram consideradas irrelevantes e ligadas, por
serem pequenas e com pouco significado. As veias perfurantes abordadas entre
a juncao dos tercos médio e distal das pernas eram as que apresentavam maior
grau de insuficiéncia, sendo de grande importancia atualmente estes achados
cirdrgicos como o local de maior probabilidade da etiologia das ulceras.

Era procedimento de realizacao complexa e com complicagdes frequentes
devido ao grave traumatismo cirurgico, levando, ao longo do século passado, ao
desenvolvimento de variantes técnicas do principio de ligadura das perfurantes
diretamente no espaco subfascial proposta por Linton; eram técnicas sempre
pensadas com o intuito de diminuir o traumatismo cirdrgico. Mas a cirurgia
sempre foi associada a alto indice de complicacoes e infecgoes em virtude
da incisao. Nesta técnica, os pacientes permaneciam no pds-operatério em
repouso por 10 a 14 dias ou mais, dependendo da condi¢ao da ferida. O cura-
tivo inicial permanecia por 10 dias, apenas sendo trocado antes desse periodo
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se houvesse sinais de infec¢do, sendo retirado totalmente no vigésimo dia. Os
pacientes no pés-operatério usavam bandagens por 4 a 6 semanas e recebiam
alta hospitalar apés este periodo.”

Hauer, em 1985,° propds a utilizagcdo de equipamento de laparoscopia para
acesso direto ao espaco subfascial por meio de incisao na face medial do terco
proximal da perna, em tecido nao acometido pela lipodermatoesclerose nem pela
atrofia cutanea, causadas pela hipertensao venosa e pelas lesdes ulceradas
recidivadas. A técnica de Hauer utiliza somente um acesso para a fonte lumino-
sa, camera e aspiracao, tudo incorporado em um s6 trocarte, esse com espago
interno para a introdugao de pingas de disseccgao e clipagem.

Esse equipamento, desenvolvido pelo préprio Hauer para o procedimento de
ligadura, foi denominado fleboscépio de Hauer e tem como grandes vantagens a
praticidade e a facilidade de aprendizado para utilizacao. Realiza-se o garroteamento
com faixa de Smarch e faz-se pressao pneumatica em coxa mantida em 250 mmHg.

Aincisao é realizada na face anteromedial da perna, no terco proximal. Intro-
duz-se o trocarte no espacgo subfascial, que € totalmente livre de fibrose, faz-se
a disseccao com o préprio fleboscopio e logo se identificam as veias perfuran-
tes, que sao clipadas e seccionadas. Pode ser utilizada ou nao a insuflagao
com diéxido de carbono no espaco subfascial. Utiliza-se de rotina a anticoagu-
lacao no pds-operatoério, até o completo restabelecimento da atividade usual do
paciente. Na América do Norte, conforme proposto por O’Donnell e Gloviczki, é
utilizado instrumental de laparoscopia.'®

Em estudo realizado por Ting et al.,** avaliou-se o resultado clinico da ligadura
subfascial em 45 pacientes, sendo 29 homens e 16 mulheres com idade média
de 60 anos (variando de 37 a 83 anos). Estes pacientes foram avaliados com ple-
tismografia a ar antes do procedimento cirdrgico e também apés 1 més e 1 ano
da cirurgia. Destes 45 pacientes, 35 (78%) apresentavam ulcera ativa com média
de diametro de 7,8 £ 11,9 cm?, sendo a duragdo da Ulcera de 9 + 10 meses. Nao
ocorreram o6bitos. Complicagdes pds-operatérias foram raras (apenas 1 caso de
aumento da Ulcera e infeccao e 1 caso de tromboflebite). No seguimento de 15 +
9 meses, 34 Ulceras (97%) estavam cicatrizadas. Houve 5 casos de recorréncia
de Ulcera (15%), e a taxa cumulativa da cicatrizacao foi de 82% no periodo de 3
meses. O grau de satisfagdo do paciente também foi alto.**

Em um estudo prospectivo na Suécia com um ndmero maior de pacientes ava-
liados por Nelzén e Fransson perfazendo um total de 90 (e aproximadamente 97
pernas tratadas), com seguimento de 77 meses (variagao de 60 a 112 meses)
—minimo de 5 anos —, obteve-se como resultado 87% de cicatrizacao das Ulceras,
com taxa de recidiva em 3 e 5 anos de 8% e 18%, respectivamente. Concluiu-se,
nesse estudo, que a ligadura subfascial de perfurantes combinada a cirurgia ra-
dical de varizes superficiais esta associada a alta cicatrizacao da ulcera. Nesse
estudo é também enfatizado que um dos fatores de risco para o reaparecimento
das dlceras era a cirurgia prévia de varizes, chamando aten¢ao para o papel das
perfurantes na etiologia das mesmas.*?

Em nosso meio, Aguiar et al.,® em estudo clinico prospectivo com 27 pa-
cientes com média de idade de 56,5 anos, realizado na Universidade de Sao
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Paulo, totalizando 43 membros operados, também complementando a cirurgia
endoscopica com a cirurgia radical de varizes, obtiveram 4% de recidiva de Ulce-
ras em um seguimento de 25 meses, atribuindo esta taxa a perfurante nao ligada
e concluindo que o procedimento é seguro e tem baixo indice de complicagdes.®

Conclusao

Ainda ha espago para essa técnica nos dias de hoje, apesar dos diversos
métodos utilizados atualmente para a interrupgao do refluxo nas perfurantes (es-
cleroterapia por espuma, termoablagao a laser ou radiofrequéncia), pois € de faceis
aprendizado e realizagdo, com pouca incidéncia de complicacées, principalmente
nos casos com indicagao mais precisa de ligadura de perfurantes: veias perfu-
rantes insuficientes de grosso calibre (mais de 5 mm de diametro), presenca de
varias recidivas de Ulceras e de lipodermatoesclerose grave. Essas situacdes sao
de dificil controle da extensao da lesao causada pela escleroterapia quimica ou por
termoablagao. Ja na ligadura subfascial sao realizadas a clipagem e a secg¢ao da
perfurante, sem extensao da lesao para o sistema venoso profundo.

1. Rémy C. Traité des varices des membres inférieurs et de leur traitment chirurgical. Paris, France:
Vigot fréres;1901.
2. Callam MJ. Epidemiology of varicose veins. Br J Surg. 1994;81:167-73.
3. Gay J. Lettsonian Lectures 1867: Varicose Disease of the Lower Extremities. London: Churchill
Livingstone;1868.
4. Mozes G, Gloviczki R Menawatt SS et al. Surgical anatomy for endoscopic subfascial divison of per-
forating veins. J Vasc Surg. 1996;24:800-8.
5. Aguiar ET, Lederman A, Farjallat MA et al. Cirurgia endoscépica subfacial de veias perfurantes insu-
ficientes (CESPI). Experiéncia inicial. Rev Col Bras Cir. 2003; 30(3):170-6.
6. Nicolaides AN. Diagnostic evaluation of patients with chronic venous insufficiency. In: Rutheford RB,
editor. Vascular Surgery. 3. ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 1989. p. 1583-60.
7. Linton RR. The communicating veins of the lower leg and the operative technique for their ligation.
Ann Surg. 1938;107:522-32.
8. Filho, W T. Influence oh high-heeled shoes on venous funcionin young women. J Vasc Surg.
2012;(56):1039-1044.
9. Hauer G. The endoscopic subfascial division of the perforating veins: preliminary report. Vasa.
1985;14(1):59-61.
10. Kalra M, Gloviczki R Subfascial endoscopic perforator vein surgery: Who benefits? Semin Vasc Surg.
2002;15(1):39-49.
11. Ting AC, Cheng SW, Ho P et al. Clinical outcomes and changes in venous hemodynamics after subfascial
endoscopic perforating vein surgery. Surg Endosc. 2003;17:1314-8.
12. Nelzén O, Fransson |. True long-term healing and recurrence of venous leg ulcers following SEPS com-
bined with superficial venous surgery: a prospective study. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2007;34:604-12.

39



Radiofrequéncia em
veias tronculares

DR. ROGERIO NESER | CRM-SP 69.577

Professor da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sao Paulo. Doutor e Mestre em Cirurgia pela Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Introducao

A fleboextragao era até bem pouco tempo a tnica modalidade de tratamento
para o refluxo das veias tronculares do sistema superficial dos membros infe-
riores. Observamos nos Ultimos anos o desenvolvimento e o aperfeicoamento
de novas técnicas, menos invasivas, para o tratamento do refluxo dessas veias.
Dentre elas, a termoablagao por radiofrequéncia (RF) vem sendo utilizada des-
de 2000, inicialmente com aparelhos de primeira geracao e recentemente por
aparelhos mais modernos, eficientes e que diminuem o tempo do procedimento
em relagdo ao equipamento anterior.*

Tecnicamente, a ablagao por RF consiste em provocar lesdo térmica con-
trolada da parede venosa, promovendo a obliteracao do vaso tratado, elimi-
nando, assim, o refluxo venoso.? Portanto, diferentemente da técnica con-
vencional, a safena é tratada funcionalmente, sem a necessidade de sua
remocao anatémica.

A RF foi indicada primordialmente para o tratamento da veia safena magna;
entretanto, em decorréncia dos resultados obtidos, a sua indicacao foi estendida
para o tratamento da safena parva e de veias perfurantes insuficientes.*

Selecao dos pacientes

A termoablacéao € indicada preferencialmente para pacientes com refluxo tron-
cular das veias safenas, fundamentalmente da safena magna; entretanto, pode
ser utilizada para tratamento do refluxo da safena parva, da extensao da safena
parva (veia de Giacomini) e de veias perfurantes.*

A indicacao do tratamento deve ser fundamentada pelos sintomas e sinais
clinicos observados pelo médico em cada paciente. Portanto, um exame clinico
minucioso do paciente é essencial.
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Sao beneficiados pelo tratamento do refluxo da safena os pacientes que apre-
sentam dor em peso ou desconforto vespertino nos membros inferiores, combi-
nados ou ndo a edema também vespertino, associado a insuficiéncia venosa.

O ultrassom Doppler dos membros inferiores é essencial para a recomenda-
cao de tratamento, sendo indicado para os pacientes de acordo com 0s sinais
e sintomas mencionados. Nao existe critério ultrassonografico absoluto para a
recomendacao do tratamento; entretanto, sugere-se o tratamento da veia safena
caso o paciente sintomatico apresente dilatagao venosa documentada e refluxo
venoso comprovadamente anormal, sendo obedecidos os critérios para avaliar
o refluxo. Habitualmente refluxo maior que meio segundo nas veias safenas é
considerado anormal.® Quanto a extensdo do refluxo, o tratamento é indicado
quando relacionado aos sintomas, devendo-se evitar o tratamento segmentar
caso a clinica nao seja relacionada ao achado do exame. Também €é aceitavel a
indicagao do tratamento para pacientes assintomaticos desde que o refluxo da
veia safena desague em veias tributarias e estas estejam dilatadas e relaciona-
das ao refluxo da veia troncular.

Quanto as veias perfurantes, indica-se o tratamento quando a insuficiéncia
da perfurante relaciona-se a Ulcera, cicatrizada ou ndo. E aceitdvel também o
tratamento de veias perfurantes dilatadas e insuficientes, embora nao associa-
das a ulceras, que promovam dilatagdes em outras veias do sistema superficial,
visiveis ou salientes. Deve ser evitado o tratamento, por qualquer método, de per-
furantes nao relacionadas a Ulceras venosas, mesmo documentadas pelo exame
ultrassonografico, ou sem que estas promovam dilatagcoes venosas visiveis.

Deve-se levar em conta também a condigao clinica do paciente, sendo con-
traindicado o tratamento para pacientes com risco cirdrgico elevado conhecido
ou doencgas crbénicas nao controladas.

Anestesia

No Brasil, tradicionalmente a cirurgia para tratamento das varizes dos membros
inferiores € realizada sob anestesia locorregional, principalmente a raqui ou peridural.

Isto vem se modificando com a popularizagao dos métodos de termoablacao.

Descrita inicialmente por Klein para lipoaspiragao, a anestesia tumescente
para procedimentos praticamente ambulatoriais vem ganhando popularidade e
€ uma alternativa a anestesia locorregional também para a cirurgia das varizes
dos membros inferiores.* A técnica consiste em grandes volumes de solugao
salina com diluicdes bastante baixas de anestésicos, por exemplo, lidocaina a
0,1%. Esta forma de anestesia possibilita o tratamento de areas extensas com
pequenas doses totais de lidocaina, evitando as complicagdes pouco frequentes,
porém reais, das anestesias locorregionais, como cefaleia pés-raqui, retengao
urinaria, desconforto por imobilizacao dos membros inferiores, hipotensao, insu-
ficiéncia respiratéria por niveis altos de bloqueio etc.

A anestesia tumescente também promove a alta precoce dos pacientes em
relagao as outras anestesias e reduz substancialmente os hematomas pés-opera-
térios, pois no preparo da solucado é utilizada adrenalina (1 a 2 mg/1.000 m/ de
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solugao), quando sao realizadas flebectomias concomitantemente a termoablacao,
muito frequentes no Brasil.

Normalmente é realizada sedagao leve associada a anestesia tumescente
para a termoablacao.

Técnica

Idealmente o médico que realizara o procedimento deveria fazer um ultrassom
previamente a cirurgia para mapear o sistema venoso a ser tratado.* Nesta avalia-
¢ao pré-operatdria, € examinada a anatomia das veias a serem tratadas para evitar
surpresas no intraoperatério e sao identificados os melhores locais para a pungao
venosa, considerando-se o calibre da veia e outros parametros anatdomicos. Veias
com pequeno calibre sao geralmente mais dificeis de serem puncionadas. Também
deve ser observada a distancia da veia a pele, sendo relativamente contraindica-
dos procedimentos em que a veia safena esteja a menos de 1 cm da superficie.

Tortuosidades venosas acentuadas, assim como aneurismas venosos tam-
bém sao contraindicacdes relativas ao procedimento, devido a potencial dificulda-
de de navegabilidade do cateter de RF* e relativo insucesso na oclusao de veias
com mais de 10 mm de diametro, assim como maior risco de progressao de trom-
bos para além da juncao safeno-femoral (JSF) ou juncao safeno-poplitea (JSP).

No intraoperatério, realiza-se a punc¢ao venosa guiada por ultrassom e inse-
re-se um introdutor endovascular 7Fr para a passagem do cateter de RF até a
JSF ou JSR O posicionamento do cateter deve ser de 2,5 a 3 cm das respectivas
juncgodes, para evitar a progressao de trombos para as veias femorais e popliteas,
respectivamente.®

Procede-se a tumescéncia perivenosa com solugao salina a 0,9% ou solucao
anestésica, caso o procedimento seja realizado sob anestesia locorregional, também
guiada por ultrassom, iniciando-se distalmente em sentido cranial. E mandatério
confirmar a posi¢ao da ponta do cateter de RF antes do disparo da energia, visto
que, pela tumescéncia e pela manipulacao da safena pela passagem do cateter,
geralmente ocorre contragao da veia safena e o cateter habitualmente mergulha
cranialmente, podendo chegar até a JSF ou JSP

Antes da ablagao propriamente dita, recomenda-se que o paciente seja colo-
cado na posicao de Trendelenburg para esvaziar a safena e facilitar a dissipagao
homogénea da energia, o que vai influenciar no resultado do procedimento.

O cateter €, entdo, tracionado a cada 6,5 cm a cada disparo de energia (sao
efetuados 2 disparos na por¢do mais proximal e nas areas em que a safena é
calibrosa).

Considera-se desnecessario o acompanhamento da liberagao de energia pelo
ultrassom, assim como é desnecessaria a realizacdao de ultrassom de controle
no intraoperatério.

Terminado o procedimento, realiza-se o enfaixamento do membro tratado com
atadura de crepe, podendo ser mantido por 24 a 48 h, dependendo do calibre da
veia tratada e da quantidade e do calibre das tributarias removidas no mesmo
procedimento.
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Pods-operatorio

As vantagens das técnicas termoablativas para tratamento das safenas em
relacao a cirurgia convencional tém sido descritas principalmente nos periodos
iniciais pés-tratamento.®

Geralmente os pacientes apresentam menos dor pés-operatéria e retornam
as suas atividades mais rapidamente que aqueles submetidos a safenectomia.

Nao ha necessidade de repouso no poés-operatério, muito pelo contrario,
sendo o paciente encorajado a deambular precocemente e a realizar suas ativi-
dades habituais o mais breve possivel, assim que se sinta confortavel.

O paciente deixa o hospital com os membros enfaixados com atadura de cre-
pe comum e € orientado a manter o enfaixamento por 24 a 48 h, como mencio-
nado, dependendo da quantidade e do calibre das tributarias removidas durante
0 procedimento.

0 uso de meias de compressao, obrigatério em um passado recente, é controverso.?
Atualmente sabemos que a evolugao nao depende das meias elasticas.

0 uso de analgésicos é facultativo, dependendo do desconforto do paciente,
e raramente sao necessarios analgésicos mais potentes que os comuns.

O retorno ao consultério ou ambulatério deve ser na primeira semana pés-pro-
cedimento, e é recomendada a realizagao de ultrassom de controle para descar-
tar a possibilidade de progressao de trombos na JSF ou JSR ou mesmo trombose
venosa profunda;* existe classificacao para extensao do trombo e sugestado de
anticoagulagao caso este se estenda além da JSF ou JSR®7 O ultrassom pds-ope-
ratério também é Util para se avaliar a oclusdo da safena.

Em geral, caso nao haja trombos invadindo a JSF ou JSR além do retorno na
primeira semana, sao recomendados mais dois retornos pés-operatérios, com 1
e 2 meses de tratamento. Sempre que possivel realiza-se ultrassom de controle
para se constatar a oclusao das safenas. Retornos adicionais sao recomenda-
dos, dependendo do caso.

Atividades fisicas sao liberadas precocemente, logo na primeira semana,
caso nao haja progressao de trombos para as respectivas JSF ou JSR de acordo
com o conforto de cada paciente.

Nas poucas recanalizagdes observadas apés o tratamento, reintervencoes
devem ser orientadas pela clinica e nao simplesmente por avaliacao ultrassono-
grafica. Nova termoablagcao ou escleroterapia com espuma podem ser utilizadas
nos casos com manifestacao clinica das recanalizagbes. Faléncia total do trata-
mento com recanalizacdes completas das safenas sao raras. Deve-se diferenciar
faléncia clinica da hemodinamica, sendo esta considerada recanalizacao, parcial
ou total, sem repercussao clinica.

Complicacoes
Desde que bem indicada e bem executada, a termoablacdo por RF é bastante

segura e eficaz. Geralmente as complicagdes ocorrem por falha de indicacao ou
de execugao.
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As mais comuns sao equimoses e hematomas, geralmente por perfuracao
da veia durante o procedimento; queimaduras na pele — raras se realizada boa
tumescéncia e se nao for indicada para pacientes com veias muito proximas
da pele —; parestesias, por lesao dos nervos contiguos as safenas, geralmente
transitérias e sem consequéncias clinicas mais relevantes — habitualmente de
resolucao espontanea;®** e trombos estendendo-se para JSF ou JSP devendo ser
tratados com anticoagulantes os pacientes que tiverem protrusao do coagulo
para as veias femorais ou poplitea, conforme sugerido por Lawrence et al. e
Harlander-Locke et al.®”

Consideracoes finais

" Ja existe evidéncia de recomendac¢ao de termoablagao por RF para tratamen-
to das veias safenas magna e parva, sendo essas as principais veias a serem
tratadas pela técnica

®  Veias perfurantes e extensoes da veia safena parva podem ser tratadas pela
termoablagao por RF, respeitando-se os critérios clinicos de indicagao para o
tratamento

®  Os pacientes devem ser selecionados por avaliagao clinica que deve ser com-
plementada por parametros ultrassonograficos de refluxo

" E mandatério o uso de ultrassom intraoperatério para adequado posiciona-
mento do cateter

® O controle ultrassonografico deve ser realizado na primeira semana pés-pro-
cedimento, principalmente para pesquisa de extensoes de trombos para JSF
ou JSP

®  Complicagbes sao pouco frequentes e geralmente benignas.
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Introducao

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) apresenta alta prevaléncia na popula-
c¢ao mundial, é decorrente de varios fatores e leva a grande impacto econo-
mico e social.*®

Atinge cerca de 20% da populagao adulta em paises ocidentais e correspon-
dem, segundo dados oficiais no Brasil, a 142 causa de afastamento temporario
do trabalho.?

No ultimo século o tratamento cirdrgico era considerado o padrao-ouro para
pacientes com doencga venosa dos membros inferiores. Nos ultimos 20 anos
novas técnicas minimamente invasivas para o tratamento das safenas insuficien-
tes tém sido relatadas (como ablagao endovascular por radiofrequéncia, laser e
espuma).t®

Os métodos minimante invasivos apresentam uma série de vantagens, com
altas taxas de oclusao das safenas, reducao do desconforto e da morbidade se-
cundarios a inguinotomia e o fato de poderem ser realizados ambulatorialmente.
Contudo, em muitos paises o uso dessas novas técnicas tem sido limitado pelo
seu custo.®’

A escleroterapia com espuma é um método barato, de facil execucdo por mé-
dicos experientes, exige poucos equipamentos e pode ser repetida varias vezes
para melhorar o resultado final. Como o procedimento € muito rapido e mini-
mamente doloroso, pode ser realizado sob anestesia local ou até mesmo sem
anestesia. Torna possivel ainda que o paciente realize suas atividades habituais
imediatamente apds a intervengdo.®’

Além disso, muitos pacientes com doenca venosa avancada sao idosos ou
apresentam alto risco cirdrgico. Assim sendo, sao bons candidatos a esclerote-
rapia com espuma.®
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Mecanismo de acao

Os agentes esclerosantes utilizados na produgao da espuma no tratamento
das varizes de membros inferiores sao o polidocanol e o sulfato de tetradecil
(TDS). Exercem seus efeitos esclerosantes causando lesao celular, dependente
da concentracdo. As vias de sinalizacao celular de calcio e 6xido nitrico ativam-se
pela administragao do esclerosante e, em seguida, ocorre a morte celular. O mo-
mento da morte das células endoteliais é previsivel e depende da concentragao
utilizada de esclerosantes. Ha lise celular das células endoteliais, mas também
pode envolver eritrécitos, plaquetas e gerar microparticulas derivadas de plaque-
tas.® A destruicao de células do endotélio venoso expde as fibras de colageno
subendoteliais e produz uma oclusao fibrética. Quanto maior a concentragao da
solucao e menor o didmetro da veia, maior o dano endotelial. Utilizar a solucao
na forma de espuma prolonga o tempo de contato e aumenta o efeito quimico do
agente esclerosante na parede da veia.**

O polidocanol, disponivel no Brasil, € o agente esclerosante mais utilizado no
mundo. E uma substancia detergente, que lesa o endotélio pela desnaturagéo
das proteinas de superficie das células. E seguro, indolor quando injetado e tem
pouco risco de necrose tecidual quando usado em baixa concentracao. A espuma
de polidocanol € facilmente obtida e possibilita que o tratamento seja realizado
com menor volume da solugdo.**

Tanto o polidocanol como o TDS sao neutralizados quando em contato com
proteinas plasmaticas. Portanto, ap6s a pungao venosa, nao se deve aspirar
sangue para a seringa que contém a espuma esclerosante. Um célculo aproxima-
do mostrou que sao necessarios 0,3 m/¢ de sangue para neutralizar completa-
mente 1 m/ de sulfato de tetradecil de sédio a 3% na forma de espuma.*?

Indicacoes

Durante a Ultima metade do século XX, a escleroterapia como tratamento princi-
pal de varizes surgiu e foi abandonada. No inicio, foi amplamente anunciada como
substituta da cirurgia, mas, apés estudo prospectivo randomizado por Hobbs,*®
0 interesse por esse método diminuiu, devido a altas taxas de recanalizacao e
resultados inferiores ao tratamento cirdrgico. A utilizacdo da espuma aumentou a
eficacia da escleroterapia e tornou possivel o tratamento de veias de maior calibre,
ampliando a abordagem no tratamento da doenca venosa cronica.**4

A escleroterapia com espuma pode ser indicada para o tratamento de:

a) Doencga venosa cronica de membros inferiores que acometam:
® Veia safena magna

Veia safena parva

Veias tributarias

Veias perfurantes

Veias reticulares

Varizes recidivadas
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b) Malformacdes vasculares
c) Cisto de Baker, varizes vulvares, hemorroidas.

Contraindicacoes

a) Absolutas:
® Alergia ao agente esclerosante
Trombose venosa profunda (TVP) ou tromboflebite aguda
Forame oval patente conhecido e sintomatico
Infeccao local na area da escleroterapia
Gravidez.

b) Relativas:

Forame oval patente assintomatico

Enxaqueca

Trombofilia conhecida e histoéria de TVP prévia

Histéria de embolia pulmonar

Alto risco de tromboembolismo

Trombofilia conhecida — especialmente com alto risco de tromboembo-
lismo pulmonar

" Qutras: transtornos visuais, mentais ou neurolégicos ocorridos previamente.

Técnica

Os esclerosantes mais utilizados como espumas sao polidocanol e TDS, e
das muitas técnicas utilizadas na producao de espumas, a técnica de Tessari
provou ser eficiente e de baixo custo. Esta técnica consiste na conexao de duas
seringas por torneiras de duas ou trés vias, mistura de ar ou gases fisiolégicos,
com polidocanol ou TDS, na proporcao de 4:1, com movimentos de ida e volta,
30 vezes, produzindo uma espuma espessa (Figuras 1 e 2). Embora a eficacia

FIGURA 1 = Técnica de Tessari: conexao de duas seringas.
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FIGURA 2 = Imagem ecolucente de espuma ao ultrassom.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

a longo prazo da escleroterapia com espuma apresente falhas devido a recana-
lizacao, muitos flebologistas adotaram a pratica, porque apresenta como van-
tagens a nao utilizagao de anestesia geral ou local e o tempo de procedimento
reduzido em comparagao as técnicas cirurgicas equivalentes. Revisao de litera-
tura demonstrou que nao ha diferenga significativa nos resultados clinicos entre
escleroterapia com espuma guiada por ultrassom e ablagao endotérmica. Como
a escleroterapia com espuma guiada por ultrassom tem custo inicial inferior a
outros métodos, € provavel que seja uma opgao mais econdémica para a maioria
dos pacientes em programas de satde publica.'®

Concentracao de polidocanol

A Tabela 1 indica a concentracao de polidocanol a ser utilizada de acordo com
a veia a ser tratada.**

TABELA 1 Concentragao de polidocanol a ser usada para escleroterapia.

Veia insuficiente Concentracao do polidocanol (%) Volume (m/)
Safena magna 3 6al10
Safena parva 20u3 4

Tributarias 1 8

Perfurantes 1 2a4

Reticulares 0,5 (principalmente na forma liquida) 1
Telangiectasias 0,5 (principalmente na forma liquida) 0,5

Fonte: Breu FX et al., 2008.*4
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Gas usado

O ar do ambiente é frequentemente utilizado para produzir espuma. Podem
ser usados também CO, e O, ou uma mistura de ambos.**

A mistura de CO, e 0, nao se mostrou mais segura ou eficiente que o ar do
ambiente.

Relagao entre o esclerosante e o gas

Arelacao de volume entre o gés e o liquido influencia diretamente a estabilidade
e a viscosidade da espuma. De acordo com o0 consenso europeu, a solucao de
escolha para todas as indicacoes € 1 + 4 (1 parte de liquido e 4 partes de gas),
porém, em concentracoes a 0,25% e 0,5%, a relacao de 1 + 1 deixa a espuma
mais estavel 141617

Modificacoes técnicas e resultados

O sucesso técnico da escleroterapia com espuma varia em decorréncia do
diametro venoso e da concentragdo de polidocanol. Em 2002, Cavezzi et al.*®
obtiveram taxas de oclusao de 90% para varizes menores que 5 mm, 76% para
aquelas entre 5 e 7 mm e 71% para as varizes maiores que 7 mm em estudo com
duas séries clinicas, incluindo as veias safena parva e safena magna, perfurantes
e tributérias varicosas tratadas com puncgao percutanea com agulha.

Em 2009, Parsi prop6s a técnica extend long line echosclerotherapy, a qual
consiste na realizagao da tumescéncia no compartimento da veia safena antes da
injecao ecoguiada da espuma em bélus por cateter longo a medida que este € tra-
cionado da veia-alvo.*® No mesmo ano, Cavezzi e Tessari®® descreveram a esclero-
terapia com cateter longo em associagao ao esvaziamento do conteddo hematico
do seu interior com solugao salina antes da injecao da espuma esclerosante para
impedir a acao das proteinas plasméticas no polidocanol e no TDS. Além disso, a
adicao de vasoconstritor a solucao anestésica tumescente foi outro fator que con-
tribuiu para a otimizacao da técnica descrita a seguir (Figuras 3 a 6).2*

FIGURA 3 = Puncao da veia sa-
fena magna com introdutor 5F
— a via lateral é utilizada para
infus@o de soro fisiolégico e es-
vaziamento do conteddo hema-
tico da veia. Observar o cateter
4F para injecao de espuma ao
longo da safena.

Fonte: arquivo pessoal do autor.
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o=
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FIGURA 4 = Veia safena magna dilatada FIGURA 5 = Tumescéncia com solugao
no compartimento safénico. de Klein.
Fonte: arquivo pessoal do autor. Fonte: arquivo pessoal do autor.

FIGURA 6 = Cordao fibroso da
veia safena: controle tardio.
Fonte: arquivo pessoal do autor.

Em ensaio clinico randomizado realizado no Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFM/USP) no periodo de
2014 a 2017, compararam-se duas técnicas de escleroterapia com espuma:
uma utilizando cateter curto e a outra, cateter longo, de acordo com a técni-
ca descrita por Cavezzi. Flebectomia concomitante foi realizada em todos os
pacientes de ambos os grupos. Apds o procedimento, foi efetuada compres-
sao excéntrica no trajeto da veia tratada e colocagdao de meia elastica de
compressao de 30 a 40 mmHg. Os pacientes foram orientados a manté-la
por 48 horas e a deambular por 30 minutos antes de serem liberados da
instituicdo.?* A técnica de escleroterapia com cateter longo, precedida de tu-
mescéncia salina anestésica vasoconstritora no compartimento da veia safena
magna e irrigacao da veia-alvo com solucao salina antes da inje¢ao da espuma
esclerosante, alcancou taxa de sucesso completo superior a técnica com cate-
ter curto (80% versus 36%) com significativa estatistica em periodo de quatro
semanas (p = 0,012). O ndmero de pacientes submetidos as reintervencoes
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realizadas neste periodo foi maior no grupo-controle (14 versus 3), havendo
também diferenca estatistica (p = 0,02).22

Em outro estudo realizado no HCFM/USP com pacientes que apresentavam
Ulcera venosa em atividade, 58 membros de 56 pacientes foram prospectivamente
randomizados para se submeterem a tratamento cirdrgico ou escleroterapia com
espuma, utilizando-se espuma de polidocanol a 3%, que era injetada na veia
safena magna com agulha 19G. A Ulcera cicatrizou em 100% dos pacientes tra-
tados com cirurgia e em 91,3% dos tratados com escleroterapia com espuma,
respectivamente (p > 0,05) (Figura 7). Nao houve diferencas significativas no
Questionario Aberdeen de Veias Varicosas (AVVQ), escore de gravidade clinica ve-
nosa (VCSS), escore de incapacidade venosa (VDS) entre os dois grupos apés 0s
procedimentos. Portanto, o tratamento cirdrgico e a escleroterapia com espuma
alcancaram altas taxas de cicatrizagao da Ulcera, sem diferenca estatisticamente
significativa. Ambos os tratamentos levaram a melhoras significativas nos esco-
res de qualidade de vida VCSS, VDS e AVVQ.%

Em estudo prospectivo realizado por Figueiredo et al., os autores avaliaram
o0 VCSS em pacientes com llceras venosas cicatrizadas decorrentes de varizes
primarias dos membros inferiores. Todas as pontuacées do VCSS mostraram
reducOes estatisticamente significativas em ambos os grupos de pacientes.
A veia safena encontrava-se obliterada apds 180 dias em 90% do grupo de
cirurgia (a falha foi definida como ocorréncia de refluxo ou varizes residuais em
qualquer um dos segmentos analisados), em comparacao com 78% no grupo
tratado com escleroterapia com espuma.?*

A escleroterapia da veia safena magna com espuma € melhor realizada
com a perna elevada e nenhuma pressao oclusiva na juncao safeno-femoral,
a fim de reduzir o risco de embolizacao de gas para o sistema nervoso central
e os pulmdes.?®

"l C'&: -
FIGURA 7 = Ulcera venosa cicatrizada apds escleroterapia com espuma.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Complicagoes

A TVP é frequente em veias tibiais, porém é rara acima do joelho, muitas ve-
zes é assintomatica e nao apresenta sequelas, sendo o diagndstico realizado por
ultrassom com Doppler. O risco de TVP aumenta em veias com diametro acima de
5 mm e quando utilizados volumes de espuma acima de 10 m/.%¢

Na populacdo a persisténcia do forame oval é de aproximadamente 27%,
porém os transtornos neurolégicos sao raros. Em uma série de 453 pacientes
submetidos a escleroterapia com espuma, 7 casos apresentaram disturbios
visuais e estado confusional transitérios. Em outra série com 2.500 pacien-
tes, 4 casos de escotomas transitérios com ou sem enxaqueca. Escotomas e
enxaquecas provavelmente estdo associados a liberacao de endotelina (pep-
tidio), substancia de alto poder vasoconstritor liberada pela lesdao endotelial
apos a injecao do agente esclerosante na forma liquida ou em espuma. Houve
relato de caso de hemiparesia D por 10 minutos apds injegcao de 20 m/ poli-
docanol a 0,5%.27

Complicacbes menores podem ocorrer, como hiperpigmentacao da pele,
que é uma das complicagées mais frequentes (28%) (Figura 8), tromboflebite
superficial (18%) (Figura 9) e dor (14%). A tromboflebite apresenta melhora com
drenagem de trombos (Figura 10), anti-inflamatérios nao hormonais, heparina
de baixo peso molecular, corticosteroides, calor local e uso de meias elasticas.
A utilizagao de meias elasticas promove a oclusao total das veias safenas trata-
das na maioria dos pacientes (79%).2®

FIGURA 8 = Hiperpigmentacao
da pele ap6s escleroterapia
com espuma.

Fonte: arquivo pessoal do autor.
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FIGURA 9 = Tromboflebite
superficial apds escleroterapia
com espuma.

Fonte: arquivo pessoal do autor.

FIGURA 10 = Drenagem de trombo.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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