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RESUMO  
 
 
 
 

A Doença Venosa Crônica (DVC) dos membros inferiores (MMII) é uma condição 
clínica relevante, tanto por seu impacto na qualidade de vida dos indivíduos quanto 
pelo custo que gera para os sistemas de saúde. No Brasil, destaca-se a relevância 
do tema ao se observar a alta prevalência de varizes de MMII na população, de 
47,6%, sendo 37,9% em homens e 50,9% em mulheres. Já a prevalência de casos 
com maior significado clínico é de 21,2%. É crucial observar que a DVC é 
influenciada por uma série de fatores e tende a evoluir com o tempo, levando a piora 
do quadro clínico dos pacientes. Portanto, compreender sua etiologia e 
fisiopatogenia é essencial, para avaliar prognóstico e guiar as decisões terapêuticas. 
Dentre as várias opções de tratamento, são realizadas com maior frequência a 
ablação térmica endovenosa (radiofrequência ou laser), a cirurgia (stripping e 
ligadura) e escleroterapia com espuma guiada por ultrassonografia. Alternativas, 
como a ablação química com cola de cianoacrilato e a ablação mecanoquímica, 
também estão disponíveis. Diante da complexidade da DVC de MMII este trabalho 
propõe a padronização do atendimento no ambulatório de escleroterapia com 
espuma de polidocanol do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle. A implementação 
de um protocolo de atendimento, fundamentado nas diretrizes atuais e em estudos 
recentes, visa melhorar a qualidade do atendimento prestado, assegurando uma 
abordagem mais uniforme e baseada em evidências, e, com isso, almeja-se 
proporcionar um melhor resultado clínico aos pacientes. Além disso, a coleta de 
dados a partir desse protocolo poderá contribuir para futuras pesquisas e para o 
aprimoramento contínuo das práticas clínicas na área da saúde vascular, ao realizar 
um acompanhamento mais sistemático dos pacientes. 

 
 
 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Universidade Federal do Estado do 
Rio de Janeiro – UNIRIO – Brasil. 
O presente trabalho foi realizado com apoio do Hospital Universitário Gaffrée e 
Guinle (HUGG-Unirio / Ebserh) – Brasil  
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ABSTRACT  
 
 
 
 
 

Chronic venous disease (CVD) of the lower limbs (MMII) is a relevant clinical 
condition, both because of its impact on individuals' quality of life and for the cost it 
generates for health systems. In Brazil, the relevance of the theme is noted by 
observing the high prevalence of MMII varicose veins in the population, 47.6%, 
37.9% in men and 50.9% in women. The prevalence of cases with the highest clinical 
significance is 21.2%. It is crucial to note that DVC is influenced by a number of 
factors and tends to evolve over time, leading to the worsening of patients' clinical 
condition. Therefore, understanding its etiology and pathophysiogenia is essential to 
evaluate prognosis and guide therapeutic decisions. 
Among the various treatment options are most frequently performed intravenous 
thermal ablation (radiofrequency or laser), surgery (stripping and ligation) and 
ultrasound -guided foam sclerotherapy. Alternatives, such as chemical ablation with 
cyanoacrylate glue and mechanochemical ablation, are also available. Given the 
complexity of the MMII CVD this work proposes the standardization of care at the 
Polydocanol Foam Sclerotherapy outpatient clinic at Gaffrée and Guinle University 
Hospital. The implementation of a service protocol, based on current guidelines and 
recent studies, aims to improve the quality of care provided, ensuring a more uniform 
and evidence-based approach, and thus aims to provide better clinical results to 
patients. In addition, data collection from this protocol may contribute to future 
research and continuous improvement of clinical practices in the area of vascular 
health, by performing a more systematic monitoring of patients. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença venosa crônica (DVC) de membros inferiores (MMII) caracteriza-se pela 

sua alta prevalência e grande impacto na qualidade de vida (QV) das pessoas, além 

de gerar grandes custos financeiros para os sistemas previdenciário e de saúde, 

público e privado. 1-3 

Uma série de estudos direcionados a análises epidemiológicas indicam a alta 

prevalência de varizes e da DVC de MMII além do seu aumento com a progressão 

da idade. 4-10  

Segundo o Vein-Term de 2009 11, a DVC compreende qualquer anormalidade 

morfológica e funcional do sistema venoso (superficial e profundo), de longa 

duração, manifestada por sintomas e/ou sinais indicando a necessidade de 

investigação e/ou cuidado. Já a insuficiência venosa crônica (IVC) é um termo 

reservado para DVC avançada, correspondendo aos estágios C3-C6 do 

estadiamento clínico da classificação CEAP (acrônimo do inglês, Clinical, Etiological, 

Anatomical e Pathophysiological [Tabela 1]), que é aplicado a anormalidades 

funcionais do sistema venoso que produzem edema, alterações cutâneas ou úlceras 

venosas. 12 

A fisiopatologia da DVC primária é complexa e determinada por um conjunto amplo 

de fatores (entre eles, genéticos, comportamentais, ambientais, disfunções 

endoteliais, biomoléculas inflamatórias e alterações estruturais da sua parede) que 

podem levar à hipertensão venosa crônica, disfunção valvar, veias tortuosas e 

dilatadas e em seguida ao refluxo venoso, determinando, por fim, as manifestações 

clínicas associadas. 13 

A terapêutica engloba uma ampla variedade de tratamentos clínicos e cirúgicos, 

entre eles os mais frequentes são o uso de venotônicos, de meias de compressão 

elástica (MCE), a ablação endotérmica, a cirurgia convencional, a ablação química 

com cola de cianoacrilato, a ablação mecanoquímica e a escleroterapia com espuma 

(EE) guiada por ultrassonografia (USG). 14 

Considerando-se a importância, a complexidade e o impacto da DVC este trabalho 

objetiva promover uma padronização do atendimento no ambulatório de espuma do 

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG), propondo, através de um 
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atendimento protocolizado oferecer um melhor acompanhamento dos pacientes e 

observar de forma mais eficiente os resultados clínicos ao procedimento. 
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2 EPIDEMIOLOGIA  

 

Salim em revisão epidemiológica sobre DVC de MMII, publicada em 2021, identifica 

a seguinte prevalência global, de acordo com o estágio clínico da classificação 

CEAP: C0s: 9%, C1: 26%, C2: 19%, C3: 8%, C4: 4%, C5: 1%, C6: 0,42%. Sendo a 

prevalência do estágio C2 mais alta na Europa Ocidental e mais baixa no Oriente 

Médio e na África. 4 No geral, os estudos epidemiológicos sobre DVC de MMII são 

limitados e segundo estudo de Alexander é frustrantemente difusa, a gama de 

resultados estatísticos mundiais. 5  

 

Quadro 1 Classificação Clínica (C) de acordo com CEAP 

Classe C* Sinais clínicos 

C0 Sem sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa 

C1 Telangiectasias ou veias reticulares 

C2 Veias varicosas 

C2r Veias varicosas recorrentes 

C3 Edema 

C4 Mudanças na pele e tecido subcutâneo secundária a IVC 

C4a Pigmentação ou eczema 

C4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca 

C4c Coroa flebectásica 

C5 Úlcera venosa cicatrizada 

C6 Úlcera venosa ativa 

C6r Úlcera venosa ativa recorrente 

Fonte: Lurie (2020) 

* Cada classe clínica é subcategorizada em sintomática (s) e assintomática (a) 

indicando a presença ou não de sintomas atribuíveis à doença venosa. 

 

No Brasil, segundo Maffei, em 1.755 pacientes, foi observada uma prevalência de 

varizes de MMII de qualquer tipo de 47,6%, sendo 37,9% em homens e 50,9% em 

mulheres. Já a prevalência com significância clínica maior foi de 21,2%. 6 

Considera-se ainda mais significativo, o fato que a DVC apresenta um padrão 

evolutivo ao longo dos anos, com piora do estágio clínico em parte dos pacientes 

acometidos. 7-9 
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Em um estudo epidemiológico e prospectivo realizado em Edimburgo, de um grupo 

inicial de 1.566 adultos, foram analisados prospectivamente 334 que apresentavam, 

desde a primeira avaliação, varizes tronculares e IVC de MMII. Ao longo de 13 anos, 

identificou-se que a progressão da doença foi encontrada em 193 indivíduos 

(57,8%), equivalendo anualmente a 4,3% (intervalo de confiança [IC] de 95%, 3,7-

4,9). 7-9  

Em 270 indivíduos com apenas varizes de MMII no início do estudo, 86 (31,9%) 

desenvolveram IVC, com a taxa aumentando consistentemente com a idade 

(p=0,04), além disso, quase todos os indivíduos que se apresentavam inicialmente 

com varizes e IVC apresentaram deterioração do quadro clínico. 7-9 

Um estudo de coorte prospectivo, o Bochum Study (BS) I–IV, que acompanhou, por 

19 anos, 136 indivíduos, desde os 10-12 anos, identificou que a maioria dos refluxos 

venosos (RV) vistos no estudo se desenvolveu durante a puberdade, BSI: 10–12 

anos, 2,5%; BSIII: 18–20 anos, 18,5%; BSIV: 29–32 anos, 25%. Ainda segundo o 

estudo, os refluxos safênicos pré-clínicos que ocorrem já na segunda e terceira 

décadas de vida representam um sinal precursor único que permite identificar 

pacientes com alto risco de desenvolver DVC. Sendo que a demonstração de tal RV 

constitui um risco de 30% (IC 95%: 13-53%) de que um indivíduo desenvolverá 

varizes, na mesma veia, nos próximos quatro anos. 10  

Segundo dados do Brasil do Departamento de Informação e Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS), do mês de janeiro de 2019 a julho de 2024, as varizes 

de MMII foram responsáveis, no país, por 319.103 procedimentos hospitalares em 

paciente internados, gerando um custo de R$ 242.451.510,01 ao Sistema Único de 

Saúde (SUS), sendo que apenas a região sudeste respondeu por mais de 50% dos 

casos, com 182.930 procedimentos contabilizados. 1  

Ainda no âmbito do SUS, dois procedimentos principais têm sido realizados para 

tratamento das varizes de MMII, a EE de polidocanol (POL) e a ressecção cirúrgica 

das veias varicosas. Outros dados do DATASUS mostram que apenas no município 

do Rio de Janeiro foram realizados, também de janeiro de 2019 a julho de 2024, 

34.308 procedimentos de EE, com custo total de R$ 10.353.875,76 e executaram-se 

1.637 procedimentos cirúrgicos, com custo total de R$ 1.189.121,96. 1  

Apesar do custo financeiro aproximadamente 10 vezes maior com a EE, foram 

realizados cerca de 30 vezes mais procedimentos, correspondendo a um custo 
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médio de R$ 301,79 por procedimento de EE e de R$ 726,40 por procedimento 

cirúrgico. 1  

Conforme dados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), as varizes de MMII 

ainda resultaram em 42.899 concessões de auxílio-doença entre janeiro e dezembro 

de 2016 no país e 5,5 mil aposentadorias por invalidez entre os anos de 2008 e 

2012. 2 Em conformidade com as estatísticas nacionais, dados europeus mostram a 

relevância da DVC, que é responsável por gastos com saúde totalizando, no Reino 

Unido, cerca de £ 400 milhões por ano e consumindo 1-2% dos orçamentos de 

saúde no continente. 3  
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3 HISTÓRIA DA ESCLEROTERAPIA COM ESPUMA 

 

McAusland em 1939 foi o primeiro a usar espuma na escleroterapia, produzindo-a 

ao agitar o morruato de sódio (esclerosante) com ar em uma garrafa com tampa de 

borracha e posteriormente a injetando. Ele usou esse método em 1.000 pacientes 

para tratar varizes de MMII. 15 

Orbach, em 1950, comparou a eficácia dos esclerosantes líquidos com a da espuma 

(esclerosante com ar atmosférico), tendo como objetivo final o comprimento do 

esclerotrombo gerado pela injeção da respectiva substância.  A eficácia da espuma, 

gerada através da agitação da seringa ou frasco do medicamento, foi aumentada em 

aproximadamente 3,5 a 4 vezes em comparação com a mesma quantidade do 

esclerosante líquido. Ele denominou esta técnica de “air block”. 16-18  

Em 1963, Lunkeinheimer foi o primeiro a usar a espuma de POL (AethoxysKlerol®)19 

que, ensaiado inicialmente como anestésico local, é aplicado hoje como 

esclerosante sob a forma líquida ou como espuma, sendo que a EE resultou em 

melhor eficácia, em estudo de Hamel-Desnos, no tratamento de veias safenas 

magnas (VSM) com refluxo. 20,21  

Schadeck em 1986 descreveu pela primeira vez a EE guiada por USG, melhorando 

a segurança da técnica. 22 Ele discute o papel do escaneamento com eco Doppler 

na compreensão dos mecanismos da EE, focando particularmente na importância 

dos espasmos vasculares durante o procedimento. 23 

Cabrera et al. escreveram o que chamaram de “microespuma”, alertando para a 

importância do tamanho reduzido da bolha esclerosante, considerando que, quanto 

menor fosse, maior seria o seu efeito.24 

Tessari criou um método, que é um dos sistemas mais usados hoje para realizar a 

EE, para o tratamento de varizes de MMII. É uma técnica simples em que uma 

mistura de ar ambiente com a solução esclerosante, na proporção de 4:1, é 

transferida de uma seringa de 3mL para outra de 5mL, sob pressão positiva, em 

trajeto de 90º, o que causa um turbilhonamento através de um dispositivo de três 

vias e gera a espuma esclerosante.25 Uma descrição mais detalhada do 

procedimento, dada em 2001, indicou que devem ser realizadas 20 passagens da 

espuma entre as duas seringas para se alcançar uma espuma com apenas 

microbolhas. 26 
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4 FISIOPATOLOGIA  

 

Documentar a etiologia e fisiopatogenia da DVC é fundamental, pois determina o 

prognóstico, orienta as escolhas de tratamento e afeta os resultados clínicos. 

Pensando nisso, o sistema CEAP foi criado e padronizado, sendo fundamental para 

o estadiamento da doença. 12,27,28 

 

Quadro 2 Classificação Etiológica (E) de acordo com CEAP 

Classe E Descrição 

Ep Primária 

Es Secundária 

Esi Secundária - intravenosa 

Ese Secundária - extravenosa 

Ec Congênita 

En Nenhuma causa identificada 

Fonte: Lurie (2020) 

 

Quadro 3 Classificação Fisiopatológica (P) de acordo com CEAP 

Classe P Descrição 

Pr Refluxo 

Po Obstrução 

Pr,o Refluxo e Obstrução 

Pn Nenhuma causa identificada 

Fonte: Lurie (2020) 

 

A DVC primária pode ser definida como um processo progressivo ocorrido na parede 

ou válvula venosa que leva a uma dilatação anormal da veia, eventualmente 

resultando em refluxo patológico. Supõe-se que a genética e uma infinidade de 

agentes ambientais desempenhem um papel importante na etiologia desse 

processo. Já o fator causal mais comum da DVC secundária intravenosa é a 

trombose venosa profunda (TVP). 29,30 

O bombeamento muscular ineficaz da panturrilha devido à imobilidade da perna por 

ficar sentado ou em pé por muito tempo (por inatividade ou obesidade, por exemplo) 

contribui para o acúmulo de sangue venoso nos MMII. A hipertensão venosa 
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subsequente inicia um ciclo de fenômenos vasculares e inflamatórios que a 

potencializam. 13,31,32  

Há evidências crescentes para apoiar a noção de que, entre vários mecanismos de 

gatilhos possíveis, a DVC é principalmente secundária à inflamação causada pela 

hipertensão venosa crônica, embora a sequência de eventos não seja totalmente 

compreendida e possa diferir dependendo dos fatores de risco envolvidos. 13,31,32 

Acredita-se então que a pressão venosa elevada, gerada pelo estresse de 

cisalhamento e o refluxo das válvulas incompetentes, gera um ambiente 

biomecânico anormal nas paredes das veias e válvulas. Essas anormalidades 

hemodinâmicas e biomecânicas podem induzir disfunção endotelial, levando à 

liberação e ativação precoce de enzimas que degradam a matriz extracelular que, 

por sua vez, ativam a cascata de inflamação e provocam a infiltração leucocitária na 

parede venosa. 13,31,32 Como consequência, temos os sinais e sintomas da DVC, 

como edema, sensação de peso, dor, alterações cutâneas características e por fim 

úlcera venosa, que são mediados bioquímica e molecularmente por essas respostas 

inflamatórias. 13 
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5 TRATAMENTO 

 

Poucos estudos comparam efetivamente os benefícios clínicos entre o tratamento 

intervencionista e o conservador. Em um estudo randomizado de 2006, Michaels 

compara o tratamento clínico com o cirúrgico e conclui que o último proporciona 

benefícios significativos no alívio sintomático e na melhoria da QV, em pacientes 

com varizes de MMII não complicadas, em um período de dois anos. 33 

A Diretriz Brasileira de DVC da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular (SBACV), em sua recomendação 14, orienta o tratamento invasivo, com a 

supressão dos pontos de refluxo, para pacientes sintomáticos e com diagnóstico de 

IVC. Recomendação esta com nível de evidência A, classe I, (tabela 4 e 5) do 

European Society of Cardiology (ESC). 34  

Das opções de tratamento disponíveis no momento, as mais utilizadas são ablação 

térmica endovenosa (ATEV) por radiofrequência (ATR) ou laser (ATL), cirurgia 

(stripping e ligadura) e EE guiada por USG. 35,36 Ainda temos também outras opções 

como o tratamento através da ablação química com cola de cianoacrilato (CAC), e a 

ablação mecanoquímica (MOCA). 14,37 

Considerando que o objetivo desse trabalho é a padronização do atendimento aos 

pacientes do ambulatório de espuma do HUGG, serão abordadas de forma breve as 

diferenças entre os tipos de tratamento descritos acima. 

 

5.1 Ablação endotérmica 

 

A técnica é semelhante para todos os métodos de ATEV. Todo o procedimento é 

realizado guiado por USG. Uma fibra de laser ou cateter de radiofrequência é 

inserida por via percutânea, embora raramente possa ser necessária uma incisão. 14 

Após a canulação bem-sucedida, em geral do segmento incompetente mais distal, o 

cateter é avançado através de uma bainha introdutora ao longo do curso da veia a 

ser tratada e posicionado distal a junção safeno femoral (JSF) ou junção safeno 

poplítea (JSP). Em seguida, a solução anestésica tumescente é injetada ao redor da 

veia safena com orientação da USG. É importante esvaziar a veia tanto quanto 
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possível antes de iniciar a ablação. Ao retirar o cateter ou fibra, a energia é emitida 

intraluminalmente com a intenção de causar danos térmicos irreversíveis à sua 

parede. 14 

A indicação para a ATEV é a incompetência de uma ou mais das veias a seguir: 

Veia safena magna, safena parva (VSP), safena acessória anterior (VSAA), safena 

acessória posterior (VSAP), veias perfurantes, longos segmentos de VV e as varizes 

formadas nas malformações venosas. 38 

 

5.2 Cirurgia 

 

A técnica mais antiga de tratamento de varizes de MMII é realizada em sua forma 

convencional e completa através da dissecção e ligadura da VSM o mais próximo 

possível da JSF e no maléolo interno, com passagem do fleboextrator e excisão da 

VSM em direção ascendente além da ligadura e retirada de veias tributárias e 

colaterais autônomas. 38-40  

Devem ser seguidas as seguintes indicações para cirurgia de varizes: insuficiência 

das VSM e/ou VSP, varizes acessórias ou tributárias, veias varicosas recorrentes, 

quando associadas à angiodisplasia, trombose venosa superficial e varicorragia. 38 

Para pacientes com incompetência da VSM que requerem tratamento, a cirurgia 

com ligadura alta e stripping deve ser considerada se a opção da ablação 

endotérmica não estiver disponível. 40 

 

5.3 Ablação química com cola de cianoacrilato 

 

A CAC consiste na injeção de cola de cianoacrilato dentro da veia com um 

dispositivo de entrega portátil. Com orientação da USG, a VSM incompetente é 

canulada distalmente e um cateter inserido a cinco centímetros abaixo da JSF. O 

cianoacrilato atinge a oclusão imediata ligando quimicamente as paredes opostas da 

veia. A anestesia tumescente não é necessária e os fabricantes afirmam que não há 

necessidade de os pacientes usarem meias de compressão elástica após a 

intervenção. 41 



28 

 

Para os pacientes com incompetência da VSM que requerem tratamento, o 

fechamento com CAC deve ser considerado quando se optar por uma técnica de 

tratamento não tumescente e não térmica. 14 

Deve-se, no entanto, ressaltar ao paciente o pontecial para complicações, apesar de 

infrequentes, como reações granulomatosas, infeccões e embolização que podem 

exigir extenso desbridamento cirúrgico e excisão, com resultados estéticos ruins. 42 

 

5.4. Ablação mecanoquímica 

 

A MOCA é uma técnica que utiliza um fio rotativo para causar danos mecânicos ao 

endotélio com uma infusão simultânea de um esclerosante líquido. Nenhum calor é 

gerado neste processo, portanto, a anestesia tumescente não é necessária. Está 

associado a um tempo de recuperação rápido e menos dor pós-procedimento ao 

poupar os nervos adjacentes de possíveis lesões. 43  

O procedimento é realizado através de acesso por micropunção para inserir uma 

bainha, o cateter, que já possui um fio de abrasão no seu lúmen, é então inserido 

através desta bainha e a ponta distal do fio posicionada a aproximadamente 2 cm da 

JSF, sob orientação de USG, conforme relatado na literatura. 43-45  A rotação do fio 

do cateter é ativada por 2–3 segundos a aproximadamente 3.500 rotações por 

minuto. Com o fio girando, a infusão do esclerosante é iniciada simultaneamente 

com a retirada do cateter 43,45 a uma taxa de aproximadamente um centímetro a 

cada seis segundos. 44 Para pacientes com incompetência da VSM que requerem 

tratamento, a MOCA também pode ser utilizada quando uma técnica não térmica e 

não tumescente é preferida. 14 

 

5.5 Escleroterapia com espuma guiada por USG  

 

Em artigo de revisão de Hamel-Desnos de 2009 foi constatado que, para o 

tratamento das veias safenas, a EE, apesar de conter muito menos agente 

esclerosante, foi marcadamente mais eficaz que o esclerosante líquido, de acordo 

com critérios de USG com Doppler, com uma diferença, nas taxas de eficácia, de 20 

e 50% em favor da EE.46 
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A escleroterapia é a ablação química de varizes realizada através da injeção 

intravenosa de uma droga esclerosante. Dois medicamentos esclerosantes são 

licenciados na maioria dos países, o POL e o tetradecil sulfato de sódio (STS).47  

A espuma é produzida pela mistura do líquido e gás em duas seringas conectadas 

por meio de uma torneira de três vias (método Tessari). No método Tessari original, 

a proporção de esclerosante para gás é 1 + 4. 3,23,47. O método Tessari com sistema 

de seringa dupla envolve a mistura de POL com gás na proporção de 1 + 4 em duas 

seringas ligadas por meio de um conector bidirecional. 47  

Para aumentar a eficácia e a segurança da EE, ela deve-se guiada por USG durante 

todo o procedimento para varizes de MMII não visíveis. 42,47  

Assim como em outras técnicas, a EE pode ser uma opção de tratamento para todos 

os tipos de veias varicosas, em particular para safenas incompetentes (GRAU 1A); 

varizes tributárias e de origem pélvica (GRAU 1B); perfurantes incompetentes 

(GRAU 1B); varizes residuais e recorrentes após intervenções anteriores (GRAU 

1B); varizes na proximidade de úlceras da perna (GRAU 1B); Malformações venosas 

(GRAU 1B). 47 

Principalmente para troncos safenos <6 mm de diâmetro, a EE é considerada uma 

alternativa valiosa, desde que o uso de uma estratégia de injeção adequada seja 

aplicado, dentre elas a realização de várias injeções de espuma ao longo da veia 

alvo, em vez de apenas uma injeção distalmente. 14 
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6 PROPOSTA DE PROTOCOLO 

 

O objetivo deste protocolo é padronizar o atendimento aos pacientes do ambulatório 

de espuma do HUGG, permitindo assim um melhor entendimento do perfil dos 

nossos pacientes, melhorando a abordagem terapêutica e a avaliação mais precisa 

dos pacientes com potencial para complicações, assim como uma avaliação mais 

objetiva dos resultados permitindo um olhar mais claro dos efeitos da EE. 

Além disso, espera-se que a sistematização do atendimento e a sua coleta de dados 

possa colaborar em estudos vindouros auxiliando no aprimoramento contínuo das 

práticas clínicas na área vascular. 

O protocolo de atendimento inicial (Apêndice A) corresponde a iserção dos dados do 

paciente, com anamnese vascular, exame físico e história patológica pregressa, 

baseados nas últimas orientações da literatura. 

Já está em processo de realização uma segunda parte em que consta a realização 

de um mapeamento venoso padronizado (Apêndice B), uma terceira parte que 

corresponde a(s) consulta(s) de revisão (Apêndice C) e por último uma folha de alta 

(Apêndice D). Embora não seja o objetivo central desta dissertação validar todas as 

etapas subsequentes, sua descrição visa demonstrar a visão longitudinal do 

protocolo e a importância do uso da ficha como instrumento de integração 

diagnóstico-terapêutica. 

Serão discutidos a seguir os itens que compõem a folha de admissão do protocolo 

especificando suas inclusões. Em alguns itens serão citadas orientações de 

diretrizes de escleroterapia, que utilizam o sistema da ESC, para classificação em 

evidências e recomendações. A, B ou C refletem o nível de evidências atuais 

(Tabela 4) e a força de cada recomendação é determinada como classe I, IIa, IIb ou 

III (Tabela 2). 

 

Quadro 4 - Níveis de evidência de acordo com a ESC (Sociedade Europeia de                                                                 
Cardiologia)                           (continua) 

Nível de evidência A Dados derivados de múltiplos ensaios clínicos                        
randomizados ou meta-análises. 

Nível de evidência B Dados derivados de um único ensaio clínico 
randomizado ou grandes estudos não randomizados. 
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Fonte: European Society of Cardiology (ESC) system 
 
 

Quadro 5 - Classes de recomendações de acordo com a ESC (Sociedade 

Europeia de Cardiologia) 

Classe de recomendação Definição 

Classe I Evidência e/ou concordância geral de que um 

determinado tratamento ou procedimento é 

benéfico, útil e eficaz. 

Classe IIa Peso da evidência/opinião é a favor da 

utilidade/eficácia. 

Classe IIb Utilidade/eficácia é menos bem estabelecida por 

evidência/opinião. 

Classe III Evidência ou concordância geral de que o 

tratamento ou procedimento em questão não é 

útil/eficaz e, em alguns casos pode ser prejudicial. 

Fonte: European Society of Cardiology (ESC) system 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 4 - Níveis de evidência de acordo com a ESC (Sociedade Europeia de                                 
Cardiologia)                      (continuação)       

Nível de evidência C Consenso de opinião de especialistas e/ou pequenos 
estudos, estudos retrospectivos e registros. 
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7 DISCUSSÃO  

 

7.1 Identificação do paciente 

 

Esta parte é composta por dados dos pacientes, nome, matrícula, telefones de 

contato, idade e data de nascimento. É importante observar ainda a importância da 

inclusão da idade para avaliação clínica e epidemiológica do paciente, considerando 

que a DVC é uma doença de padrão progressivo com a idade. 7-10 

 

7.2 História vascular e exame físico 

 

7.2.1 Sintomatologia 

 

A DVC pode ser assintomática em estágios clínicos avançados da classificação 

CEAP (C4 a C6), enquanto os sintomas podem estar presentes sem qualquer sinal 

de DVC (CEAP C0S)42,48 Pacientes sintomáticos com VV apresentam benefícios 

com o tratamento intervencionista, especialmente se apresentarem alterações 

cutâneas (CEAP C4 a C6), onde há consenso em indicar o tratamento além de 

constituir uma utilização adequada dos recursos de saúde. 14  

Os sintomas podem se manifestar como dor nas pernas, pulsátil ou não, claudicação 

venosa durante o exercício, sensação de aperto, peso ou fadiga, edema, pernas 

inquietas, sensação de calor ou queimação, latejamento, formigamento, coceira na 

pele e cãibras noturnas em MMII. Esses sinais e sintomas podem ser agravados em 

ortostase e aliviados em decúbito 41,48 

 

7.2.2 Presença ou não de úlcera 

 

A presença de úlcera é o estágio clínico final da DVC 12 e gera um grau elevado de 

desconforto no paciente podendo causar imobilidade física, redução da QV, celulite, 

infecções, osteomielite e transformação neoplásica. 49  

Em 2018, o estudo EVRA envolvendo o tratamento do sistema superficial em 

pacientes sem obstrução do sistema venoso profundo verificou que houve um 
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benefício significativo na cicatrização de úlceras de origem venosa em pacientes 

submetidos à ablação endovenosa utilizando uma variedade de modalidades (ATL, 

ATR, EE guiada por USG, CAC e MOCA) realizadas isoladamente ou em 

combinação. Os resultados primários desse estudo demonstraram que, em 

comparação com a compressão como método único, a compressão associada à 

ablação diminuiu o tempo de cicatrização da úlcera, com uma média de 56 dias para 

o grupo da intervenção versus 82 dias para a compressão isolada. Ainda foram 

observadas taxas reduzidas de recorrência em um ano no grupo submetido à 

ablação precoce. 50  

Levando em conta esses fatores, considerou-se fundamental inserir um item para 

definir a presença ou não de úlcera, com espaço para descrever detalhes que forem 

necessários, a critério clínico, como por exemplo, tempo de evolução, tamanho e 

presença ou não de infecção, visando avaliar a taxa de cicatrização após 

intervenção. 

 

7.2.3 Escala numérica e visual analógica (EVA) de dor  

 

Várias escalas foram desenvolvidas para avaliar dor aguda e crônica e têm sido 

instrumentos valiosos e fiáveis para avaliar o grau de dor experimentado pelos 

pacientes, e para rastrear a eficácia dos tratamentos. Os questionários para 

avaliação da dor aguda (escala de avaliação numérica e a EVA) geralmente 

concentram-se na gravidade da dor e na extensão do alívio com intervenções 51, por 

isso foram escolhidos para estarem presentes neste protocolo, já que permitem 

comparar de forma objetiva a evolução da dor depois de finalizado o tratamento. 

 

7.2.4 Escala de Fitzpatrick (FTZ) 

 

O conceito de “tipagem da pele” reativa ao sol foi criado em 1975 por Fitzpatrick 

para classificar pessoas de pele branca e poder selecionar doses corretas de 

fotoquimioterapia no tratamento da psoríase. 52,53 Uma classificação dos tons de 

pele (tabela 6) foi criada e hoje em dia ela é usada como referência para variadas 
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funções, como para a utilização de produtos dermatológicos e de procedimentos 

estéticos. 53,54  

Um pequeno estudo do Boston Medical Center, realizado entre 2015 e 2022, buscou 

caracterizar a incidência dos eventos adversos (EAs) mais comuns após a 

escleroterapia, em vários tipos de pele, de acordo com a escala de FTZ. Observou-

se que todos os casos com hiperpigmentação pós-inflamatória ocorreram em 

pacientes com FTZ IV ou superior. Além disso, a maioria dos EAs ocorreu em FTZ III 

ou superior, indicando que pacientes com pele mais pigmentada podem apresentar 

mais complicações. 55  

Nesse contexto, para uma melhor avaliação da resposta à escleroterapia dos nossos 

pacientes, inserimos na avaliação inicial a caracterização do tom de pele através da 

escala de FTZ. 

 

Quadro 6 - Escala de Fitzpatrick 

Fonte: Fitzpatrick (1988) 

 

7.2.5 Tratamento clínico prévio 

 

Este item tem como finalidade identificar se o paciente já realizou alguma 

abordagem terapêutica clínica e a resposta dele a isso. 

Em revisão Cochrane de 2020 dos efeitos dos flebotônicos observou-se que existem 

evidências moderadas de que os flebotônicos provavelmente reduzem ligeiramente 

o edema em comparação com o placebo e pouca ou nenhuma diferença na QV. 56  

Em um estudo randomizado de 2018 demonstrou-se que entre os pacientes com 

varizes de MMII, o uso de MCE parece ser eficaz na melhora dos sintomas, 

Fitzpatrick Cor Queimadura Bronzeamento 

Tipo I Branca pálida Queima facilmente Não se bronzeia 

Tipo II Branca Queima facilmente Bronzeia-se com dificuldade 

Tipo III Morena - clara Queima 

moderadamente 

Bronzeia-se facilmente 

Tipo IV Morena - moderada Queima pouco Bronzeia-se facilmente 

Tipo V Morena - escura Queima raramente Bronzeia-se facilmente 

Tipo VI Negra Não se queima Torna-se mais escura 
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particularmente dor, em comparação com meias sem compressão após uma 

semana de uso. 57 Observando esses dados considerou-se válido rastrear a 

realização de tratamento clínico prévio que poderia reduzir a intensidade de sinais e 

sintomas dos pacientes com DVC de MMII. 

 

7.2.6 Procedimento prévio para tratamento de varizes de membros inferiores 

 

Varizes recorrentes de MMII são um problema comum, dispendioso e com impacto 

negativo na QV do paciente. 42 Para procedimentos cirúrgicos, as causas de 

recorrências são diversas, incluindo falha técnica, neovascularização, progressão da 

doença, entre outras. 42,58  

A neovascularização é caracterizada por varizes frágeis e de paredes finas, 

dificilmente tratáveis com cirurgia, e não elegíveis para tratamentos como ablação 

térmica. 59 Em virtude disso, essas características tornam esses vasos bem 

adequados para EE. Por outro lado, a EE de varizes maiores, que emanam do coto 

residual da JSF ou JSP, resulta em uma maior taxa de recanalização. 59,60 

Sugerimos esse item no protocolo visando um melhor planejamento terapêutico com 

o objetivo de alcançar um resultado mais eficiente. 

 

7.2.7 Tromboembolismo venoso (TEV) prévio 

 

Como parte de uma adequada anamnese vascular é importante saber se o paciente 

apresentou história de tromboflebite, TVP e/ou embolia pulmonar. 42 Inclusive, 

quando são quadros em fase aguda, são considerados contraindicações absolutas à 

escleroterapia, momentaneamente, a depender do fator causal. 61 

 

7.2.8 Escore de Caprini (EC)  

 

Foi incluído o EC 62 no protocolo, pois é o modelo de avaliação de risco mais usado 

para avaliar o risco de TEV em pacientes cirúrgicos. 63 A escolha da versão de 2013 

(figura 1) se fez por ser a versão mais recente e por já ser avaliada em pacientes 
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com varizes de MMII submetidos à cirurgia minimamente invasiva aberta (ligadura 

alta, remoção, miniflebectomia) e endovascular (ablação térmica e não térmica). 64-66 

Segundo o Consensus do International Union of Phlebology (IUP) de 2023, o uso do 

EC pode ser considerado para avaliação individual do risco de TEV. 61 

 

Figura 1: Modelo de Avaliação de Risco Caprini (versão 2013) 

    

 Fonte: Cronin (2019) 76 
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7.2.9 Índice de massa corpórea (IMC)  

 

A disfunção da bomba impulso-aspirativa da panturrilha e o aumento da pressão 

intraabdominal pelo tecido adiposo, secundária ao sobrepeso ou obesidade, podem 

provocar alterações hemodinâmicas na macro e microcirculação dos MMII, além 

disso, isoladamente, a obesidade pode levar a uma disfunção endotelial. 67 

Segundo o consenso de escleroterapia do IUP de 2023, pacientes com obesidade 

grau III (IMC ≥40 kg/m2) não devem ser submetidos à escleroterapia de rotina 

(Classe III, Nível C da ESC) e caso a necessitem por indicação médica devem 

receber anticoagulação profilática, avaliando-se o risco de TVP e sangramento 

(Classe I, Nível C da ESC). 61 

 

7.2.10 Avaliação dos pulsos distais dos MMII 

 

Segundo as diretrizes de prática clínica da Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular 

de 2022 sobre o tratamento da DVC de MMII, nenhuma compressão sustentada 

para úlcera venosa deve ser feita, se a pressão do tornozelo for <60 mmHg, a 

pressão do dedo do pé <30 mmHg ou índice tornozelo-braço (ITB) <0,6. 14  

O consenso de escleroterapia do International Union of Phlebology de 2023 também 

estabelece que pacientes com isquemia crítica de MMII, diagnosticada por 

manifestações clínicas típicas, ITB <0,5 ou pressão no tornozelo <50 mmHg, não 

devem ser submetidos à escleroterapia (Classe III, Nível B da ESC). No caso de 

doença arterial periférica (DAP) moderada diagnosticada por manifestações clínicas, 

ITB entre 0,5 e 0,8 ou pressão do tornozelo entre 60-100 mmHg, o tratamento 

escleroterápico pode ser considerado desde que não seja aplicada compressão 

excessiva pós-tratamento (Classe IIb, nível B da ESC) Os quadros de úlceras 

arteriovenosas mistas, com ITB >0,5, são melhor tratados abolindo primeiro o refluxo 

venoso superficial, antes de considerar intervenções endovasculares ou cirúrgicas 

para DAP. 61 

Considerando-se esses dados, optou-se por incluir a avaliação dos pulsos na 

avaliação inicial, e mesmo ciente que o ITB seria a avaliação mais fidedigna, 

escolheu-se realizar apenas a palpação dos pulsos, como rastreio para DAP, 
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visando manter a avaliação inicial com um tempo hábil de realização no SUS, que 

apresenta alta demanda de pacientes. Caso o paciente não apresente os pulsos 

palpáveis é direcionado para uma avaliação arterial mais específica e 

posteriormente reencaminhado ao ambulatório de espuma, caso seja indicado.  

 

7.2.11 Estágio clínico da classificação CEAP  

 

Na DVC, rotineiramente, os sinais clínicos são descritos para cada membro inferior e 

caracterizados através do estágio clínico da classificação CEAP (tabela 1).12 

A classificação CEAP é a ferramenta descritiva mais usada para DVC 14 e por isso 

foi escolhida como referência neste protocolo. 

Outros sinais clínicos típicos, não incluídos na classificação CEAP, devem ser 

observados, como a presença de veias colaterais púbicas cruzadas, colaterais 

abdominais (causada por TVP anterior, ausência/hipoplasia congênita ou 

compressão extrínseca) e VVs vulvares em mulheres com distúrbios venosos 

pélvicos. 14  

 

7.2.12 Escore venoso clínico de severidade 

 

O escore venoso clínico de severidade (VCSS, acrônimo do inglês Venous Clinical 

Severity Score), revisado em 2010 e 2012 (tabela 5) é uma ferramenta de pontuação 

clínica muito utilizada para mensurar a gravidade da DVC, acompanhar os sintomas 

e a progressão da doença, além de racionalizar as intervenções e avaliar a eficácia 

do tratamento. 14,68,69,70 

Sua premissa é simples. Ele possui uma pontuação máxima de 30, com base em 10 

itens clínicos, permitindo que seja realizada uma avaliação seriada do caso, 

complementando assim o estágio clínico da classificação CEAP que fornece uma 

descrição pontual de um membro com DVC.14,68,69,70 
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Quadro 7 - Escore Venous Clinical Severity Score revisado (r-VCSS)  

 
Característica 

clínica 

 
Não (0) 

 
Leve (1) 

 
Moderado 

(2) 

 
Grave (3) 

      

 
1 -Dor ou outro de 

origem venosa 
presumida (dor, peso, 

fadiga, queimação) 
 

 
Nenhuma 

 

 
Ocasional 

 
Diária 

(interferindo, 
mas não 
limitando 
atividades 

diárias) 

 
Diária 

(limitando a 
maioria das 
atividades 

diárias) 

2- Veias varicosas (≥ 
3 mm) 

Nenhuma Poucas 
(isoladas)* 

Restritas à 
panturrilha 
ou a coxa* 

Atingem a 
panturrilha e 

a coxa * 

3- Edema venoso 
(origem presumida) 

 

Nenhuma Limitado às 
áreas do pé 
e tornozelo 

Acima do 
tornozelo, 

mas abaixo 
do joelho 

Atinge o 
joelho e 
acima 

 
4- Pigmentação da 

pele (origem venosa 
presumida) 

 
Nenhuma ou 

focal 

 
Limitada à 

região 
perimaleolar 

 
Difusa sobre 

o terço 
inferior da 
panturrilha 

 
Acima do 

terço inferior 
da 

panturrilha 
(continua) 

 
5- Inflamação 

(eritema, celulite, 
eczema venoso, 

dermatite) 

 
Nenhuma 

 
Limitada à 

região 
perimaleolar 

 

 
Difusa sobre 

o terço 
inferior da 
panturrilha 

 
Acima do 

terço inferior 
da 

panturrilha 

 
6- Enduração (edema 
crônico com fibrose, 
hipodermite, atrofia 

branca e 
lipodermatoesclerose) 

 
 

Nenhuma 

 
Limitada à 

região 
perimaleolar 

 
Difusa sobre 

o terço 
inferior da 
panturrilha 

 
Acima do 

terço inferior 
da 

panturrilha 

 7- Número de 
úlceras ativas 

0 1 2 ≥ 3 

  8- Duração da 
úlcera ativa 

 

Não se aplica < 3 meses > 3 meses, 
mas < 1 ano 

Não cicatriza 
> 1 ano 

 9- Tamanho da 
úlcera ativa 

 

Não se aplica Diâmetro < 2 
cm 

Diâmetro 2-6 
cm 

Diâmetro > 6 
cm 

10- Uso de terapia 
compressiva 

 

Não usa Uso 
intermitente 

Usa a 
maioria dos 

dias 

Adesão 
completa a 

terapia 
compressiva 

Fonte: Vasquez (2012)  
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7.2.13 Aberdeen Varicose Vein Questionnaire (AVVQ) 

  

A realização de “medidas de resultados relatados pelo paciente” (MRRP) são 

frequentemente consideradas as ferramentas “padrão ouro” para avaliar o sucesso 

após intervenções. Há uma variedade de MRRP, genéricos e específicos, validados 

e disponíveis. 14  

Os questionários World Health Organization Instrument to Assess Quality of Life 

(WHOQOL) e 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) são instrumentos genéricos 

de MRRP para estudar a QV, enquanto o Chronic Venous Insufficiency 

Questionnaire (CIVIQ), o Venous Insufficiency Epidemiological and Economic 

Study/Quality of Life-Symptoms (VEINES/QoL-Sym), o Aberdeen Varicose Vein 

Questionnaire (AVVQ) e o Charing Cross Venous Ulceration Questionnaire (CXVUQ) 

são específicos para a QV na DVC (tabela 6). 70,71 

 

Quadro 8 - Resumo dos questionários de QV genéricos e específicos para DVC. 

Questionário Tipo de 
instrumento/população 

alvo 

Número de 
questões/versões 

abreviadas 

Referência dos 
instrumentos 

traduzidos para 
o português 

WHOQOL Genérico WHOQOL-100 
itens e WHOQOL-
Bref com 26 itens 

Fleck et al.14 

SF-36 Genérico SF-36 itens; SF-12 
(abreviado: 12 

itens) 

Ciconelli et al.15 

CIVIQ Específico/pacientes 
com DVC 

CIVIQ-20 itens e 
CIVIQ-14 

(abreviado: 14 
itens) 

Leal & 
Mansilha8 

VEINES Específico/ pacientes 
com DVC 

Dois escores: 
VEINES/Sym (10 

itens) e 
VEINES/QoL (25 

itens) 

Moura et al.11 

AVVQ Específico/pacientes 
com varizes de 

membros inferiores 

13 itens/12 
perguntas e um 
diagrama para 

desenhar as veias 
varicosas 

Leal et al.20 

Fonte: Santos et al. (2019)  
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Uma descrição detalhada de todas essas ferramentas está além do objetivo desse 

protocolo. 

Apesar das potenciais vantagens, o uso de ferramentas de QV relatadas pelo 

paciente é incomum fora de ensaios clínicos e estudos econômicos de saúde. No 

entanto, a importância dos MRRP é cada vez mais reconhecida e obrigatória em 

alguns registros venosos internacionais. 14 

Optamos então por inserir no protocolo o AVVQ, porque foi desenvolvido para 

avaliar especificamente a QV em doentes com varizes de MMII 72 e já foi traduzido, 

adaptado culturalmente e validado no Brasil (anexo A). 73,74 A primeira pergunta do 

AVVQ não foi realizada, visto que, o método de armazenamento dos dados foi 

realizado por meio de formulários digitais (Google Forms®), que não permitem o uso 

de imagens a serem ilustradas. 

 

7.3 História patológica pregressa 

 

7.3.1 Ausência de comorbidades, presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

ou diabetes mellitus (DM) 

 

Objetivamos avaliar com estes tópicos a presença de comorbidades e optamos por 

deixar a HAS e o DM como itens a serem marcados, pois além de serem 

comorbidades com alta prevalência na população geral, já são estudadas suas 

possíveis associações com a DVC.  

Dos dez países com maior população com DM, no ano de 2021 e sua estimativa 

para 2045, o Brasil se encontra em 6º lugar. 75 Já em relação à HAS, os estudos em 

relação à prevalência são mais escassos e regionalizados, mas estimam 

similarmente uma prevalência de cerca de 30% da população brasileira. 76-78 

A DM é duas vezes mais comum em pacientes com DVC em comparação com a 

população em geral. 79 Apesar das diferenças na etiologia, a fisiopatologia da DVC e 

da microangiopatia diabética são secundárias à denominadores em comum: 

disfunção endotelial e inflamação 80, portanto nossa estratégia de avaliação e 

tratamento leva em consideração a coexistência da DVC e da microangiopatia 

diabética. 
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Embora a HAS possa não afetar o desenvolvimento de IVC/DM, ela levará ao 

agravamento dos sinais, como o edema, por exemplo. Além disso, medicamentos 

antihipertensivos também podem provocar edema (vide descrição do item 7.3.12). 81 

 

7.3.2 Asma 

  

Pacientes com histórico de asma grave e descontrolada e atopia crônica estão em 

risco aumentado de anafilaxia, especialmente com o uso de STS como agente 

esclerosante. 82,83 Esses pacientes são considerados como tendo contraindicações 

relativas à realização da EE e devem realizar o procedimento apenas se nenhuma 

outra opção de tratamento for indicada, ou estiver disponível, e somente se for 

clinicamente indicado e não por fins cosméticos. (Classe I, Nível B da ESC).61  

É ainda indicada uma consulta com um alergista/imunologista ou anestesista antes 

da intervenção, além de monitoramento cardiovascular durante o procedimento, 

gerenciado por um anestesista assistente ou profissional qualificado no manejo da 

anafilaxia (Classe I, Nível C da ESC). 61 

 

7.3.3 Enxaqueca 

  

Distúrbio visual leve e transitório é o evento neurológico mais frequente após EE 

com uma prevalência de 0,09 a 4,5%. Pode ocorrer durante ou dentro de cinco 

minutos após o procedimento e pode corresponder à enxaqueca com aura. Como 

um dos fatores de risco associados à ocorrência desses distúrbios visuais é a 

presença enxaqueca com aura, optamos por adicionar mais este item, de resposta 

rápida, ao estudo. 61 

Outros dois fatores de risco associados aos distúrbios visuais incluem o uso de 

maiores volumes de esclerosantes e um histórico de forame oval patente (FOP).  

Consideramos uma questão técnica do procedimento o volume do esclerosante 

usado, por isso não está inserido neste protocolo e a presença de FOP sintomático é 

uma contraindicação absoluta para EE. No entanto, não deve ser sistematicamente 

pesquisado. 14 
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7.3.4 Número de gestações, nascidos vivos e abortos (G__P__A__)  

 

A gravidez é um fator de risco significativo para DVC, conforme relatado em vários 

estudos, e permanece significativo mesmo após o ajuste para idade. As evidências 

disponíveis sugerem, inclusive, que sua prevalência aumenta com o aumento do 

número de gestações. 6,7,84 No tocante a EE é importante ter em mente que, por si 

só, a gestação é um fator de risco para TEV e uma das principais causas de 

morbimortalidade materno-fetal. 85  

Outro fator relevante é que o POL e seus metabólitos podem atravessar a placenta e 

ser distribuídos ao feto, tendo sido associado a malformações fetais e natimortos em 

estudos com hamsters. 61 

Considerando esses fatores incluímos esse item, pois, a EE de rotina não deve ser 

realizada durante a gravidez, pois há dados limitados que apoiam sua segurança 

(Classe III, Nível C da ESC), devendo ser considerada apenas em circunstâncias 

excepcionais, como em varicorragias localizadas ou varizes altamente sintomáticas 

que não respondem às medidas conservadoras ou ainda onde outras formas de 

tratamento não sejam possíveis (Classe IIb, Nível C da ESC). Caso ela seja 

realizada, as heparinas de baixo peso molecular são a medicação de escolha para a 

profilaxia de TVP, quando indicada (Classe IIb, Nível C da ESC) 61. 

Ainda dentro de um histórico materno é importante questionar o período pós-parto e 

se a paciente está amamentando.  

Considerando que o risco aumentado de TEV persiste até pelo menos 12 semanas 

após o parto, a EE deve ser adiada nesse período, para evitar os riscos trombóticos 

e porque as VV tendem a diminuir de tamanho nos meses seguintes à gravidez. 86 

Como não há estudos sobre a segurança para bebês que ingerem leite materno de 

mães submetidas à EE, até que haja evidências mais concretas, a EE em lactantes 

deve ser evitada.61 

Caso haja histórico de aleitamento ou pós-parto precoce, sugere-se que isto seja 

notificado no item 7.3.11 do protocolo. 

É sabido também que um histórico de casos de morte fetal dentro de ou após dez 

semanas de gravidez, abortos espontâneos recorrentes antes de dez semanas ou 

parto prematuro antes de 34 semanas devido a pré-eclâmpsia grave ou insuficiência 
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placentária sugerem a síndrome do anticorpo antifosfolipídio (SAF). 87 Esta síndrome 

é a causa mais comum de trombofilia adquirida e é associada à trombose venosa 

e/ou arterial e por isso, também, o rastreio através da avaliação das gestações e 

abortos, foi incluído no protocolo. 88 

 

7.3.5 Atividade física regular  

 

O treinamento físico é uma ferramenta valiosa no tratamento da DVC em qualquer 

estágio, pois promove melhorias hemodinâmicas e musculoesqueléticas nos MMII e, 

portanto, mitiga os sinais e sintomas da doença. 89 

Um estudo de 2021 demonstrou que exercícios aeróbicos com fortalecimento e 

alongamento dos músculos da panturrilha duas vezes por semana, por seis 

semanas, além de terapia compressiva, retardou a progressão da IVC, diminuindo 

os sinais e sintomas, melhorando a função do sistema venoso e a QV do paciente. 90  

Considerando isso esse item foi acrescentado ao protocolo visando identificar o 

perfil dos pacientes do ambulatório.  

 

7.3.6 Doença Cardiovascular (DCV) 

 

Em pacientes com histórico de doença cardíaca e, em particular, com histórico 

familiar de morte súbita em um parente de primeiro grau, é recomendado realizar 

uma avaliação cardíaca pré-operatória, por um cardiologista, e assim determinar a 

adequação para se submeter a procedimentos venosos (Classe I Nível C da ESC)61, 

sendo relevante observar, inclusive, que o POL demonstrou toxicidade cardíaca em 

estudos anteriores 82,91 e que a causa mais comum de morte com o uso dessa 

substância foram complicações cardíacas, incluindo parada cardíaca. 92 Pacientes 

com DCV associada também possuem como fator complicador um maior risco de 

anafilaxia 93 

Devido a esses fatores, foi sugerido este item para questionar ao paciente tanto seu 

histórico cardiovascular pessoal, como familiar.  

 

7.3.7 Trombofilias 
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A prevalência das trombofilias hereditárias ou adquiridas na população ocidental é 

estimada em cerca de 10 a 15%. 94  

Uma distinção entre trombofilias de baixo ou alto risco é feita com base nos riscos 

anuais para o primeiro episódio ou recorrência de TVP. 95 

Fator V Leiden (FVL) e protrombina-G20210A (PTG) heterozigóticas são 

classificadas como trombofilias de baixo risco (risco de primeiro episódio de TVP 

abaixo de 0,5% ao ano, sem risco significativo de recorrência) enquanto as duplas 

heterozigoses ou homozigose do FVL e PTG, deficiência de antitrombina (AT), 

proteína C (PC), proteína S (PS) ou títulos persistentemente altos de anticoagulante 

lúpico (LAC) são consideradas de alto risco (risco de primeiro episódio de TVP de 

1,5 a 1,9% e risco de recorrência de 40% em 5 anos e 55% em 10 anos). 95,96 

A SAF é a trombofilia adquirida mais comum, sendo considerada uma trombofilia de 

alto risco, ao determinar elevada probabilidade de episódios de trombose venosa 

e/ou arterial. 95 

A avaliação para trombofilias tem sido um assunto controverso e atualmente não há 

exigência de triagem de trombofilia de rotina para todos os pacientes que 

apresentam um evento de TEV agudo. 61 No entanto, pacientes com evidência 

clínica de trombofilias de alto risco, devem ser investigados e ferramentas de 

avaliação como o EC podem ser empregadas para determinar o risco geral e a 

necessidade de farmacoprofilaxia. 61  

 

7.3.8 Cirurgias prévias 

 

Apesar de já estar definido no EC um risco aumentado de TEV em casos cirúrgicos, 

este item foi inserido no protocolo visando dar maior atenção e poder pormenorizar 

de forma melhor a história cirúrgica do paciente. 

Segundo o EC de 2013, cirurgias sob anestesia geral ou regional que duraram mais 

de 45 minutos, inserção de cateter venoso central, cirurgias de substituição da 

articulação do quadril ou joelho, todas realizadas dentro do último mês antes da EE, 

são consideradas de risco aumentado para eventos trombóticos.64 
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Se o paciente já possuir uma cirurgia agendada, também deve ser notificado, 

considerando o aumento do risco de TEV com sua realização. 64 

Cirurgias por quadros arteriais, que possuem relevância pela sua associação com 

alterações no ITB e cirurgias prévias de varizes já são investigadas em outros 

tópicos deste protocolo, mas também podem ser citadas nesse item. 

 

7.3.9 Alergias  

 

A frequência de reações alérgicas a esclerosantes líquidos foi estimada em 0,03%–

0,3%, variando de leve a grave. 84,92 Inclusive, a causa mais comum de morte com o 

uso de STS foram reações anafilactoides/anafilaxia. 93 Considerando isso, a 

hipersensibilidade a agentes esclerosantes é uma contraindicação absoluta a 

realização do procedimento usando o mesmo produto ou produtos similares 

contendo o mesmo agente esclerosante. 61 

Comparados com os esclerosantes líquidos, os com espuma estão associados a 

uma menor incidência de hipersensibilidade, provavelmente devido à exposição 

prévia a doses abaixo da mínima necessária. 61  

Estão também em risco aumentado de reações alérgicas graves, incluindo 

anafilaxia, pacientes com um forte histórico de reações alérgicas a vários 

medicamentos, alergias às nozes e/ou amendoim, veneno de inseto e látex, 

devendo ser citados, caso presentes, para os devidos cuidados serem tomados. 61,84 

 

7.3.10 Uso de estrógenos 

 

O consenso de escleroterapia do International Union of Phlebology de 2023 

reconhece os riscos de TEV associados à ingestão de estrógenos exógenos, mas 

não consegue chegar a um amplo consenso para uma recomendação de suspendê-

lo antes da EE. Ele considera que circunstâncias pessoais, incluindo o risco de 

gravidez indesejada e o risco individual de TEV, devem ser consideradas 

cuidadosamente, e a decisão de cessar ou continuá-lo deve ser tomada caso a 

caso. 61 
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Valendo-se dessas informações, mesmo sem existir um consenso sobre a 

estrogenioterapia, o questionamento sobre o uso de terapia de reposição hormonal 

ou contraceptivos orais combinados foi considerado relevante e adicionado ao 

questionário de admissão. 

 

7.3.11 Outros  

 

Outros questionamentos e orientações devem ser dados a todos os pacientes, entre 

eles a indagação sobre viagens, sendo realizada orientação de que a EE não deve 

ser realizada por quatro semanas antes e após uma viagem longa, de mais de 6h 

sem pausas,97,98 pelo risco aumentado de TEV, especialmente se possuir outros 

fatores de risco associados, como trombofilia, uso de estrógenos, tabagismo, 

histórico de trauma ou cirurgia importante recente, histórico pessoal ou familiar de 

TEV e obesidade. 97,98,61 No ambulatório de espuma do HUGG, isso inclusive consta 

como orientação pré e pós-procedimento.  

Este item também visa registrar outras possíveis doenças crônicas não 

pormenorizadas no protocolo, por serem menos frequentes, como alterações 

dermatológicas, quadros infecciosos agudos, malignidades, entre outros que se 

julgar necessário pontuar. 

 

7.3.12 Medicações em uso 

 

Considerando a avaliação clínica inicial ao paciente com DVC, é importante ter em 

mente que algumas classes de medicamentos podem provocar ou exacerbar o 

edema de MMII. Os mais comuns incluem bloqueadores dos canais de cálcio, 

gabapentina, anti-inflamatórios não esteroides, anticoncepcionais orais, esteroides e 

tiazolidinedionas. Di-hidropiridinas (por exemplo, nifedipina e anlodipina 

[particularmente a dose de 10 mg]) são mais propensas a causar edema do que as 

não di-hidropiridinas.99 

Outra situação importante é que até 1% dos pacientes que tomam tamoxifeno 

apresentam quadro de TEV, com um risco aumentado nos primeiros dois anos. 

Dada a falta de evidências científicas sólidas para a segurança da EE em pacientes 
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que tomam tamoxifeno, contraindica-se o procedimento de rotina nos primeiros dois 

anos de terapia com essa medicação. 61 

Já o dissulfiram é usado para promover a abstinência ao álcool causando rubor e 

náusea, entre outros sintomas desagradáveis. Ele atua para inibir a aldeído 

desidrogenase, uma enzima envolvida no metabolismo do etanol. Visto que o POL 

contém um grupo etanol na sua formulação, ele não deve ser usado em pacientes 

que tomam dissulfiram e a EE com ele deve ser evitada por um mínimo de duas 

semanas após a ingestão do dissulfiram. 61 

A minociclina, um antibiótico da classe das tetraciclinas, pode predispor à 

pigmentação da pele e, a menos que seja contraindicado, deve ser interrompida pelo 

menos quatro semanas antes da EE. 61,100 
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8 CONCLUSÃO 

 

Este estudo conclui que a padronização do atendimento no ambulatório de 

escleroterapia com espuma de polidocanol pode melhorar significativamente a 

qualidade do cuidado e os resultados clínicos dos pacientes com Doença Venosa 

Crônica. A implementação de um protocolo estruturado, baseado em diretrizes e 

evidências atuais, promove uma abordagem mais uniforme e eficiente. Além disso, a 

coleta de dados sistemática contribuirá para aprimorar práticas clínicas e fomentar 

novas pesquisas na área de saúde vascular.  
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APÊNDICE A – PROTOCOLO DE ATENDIMENTO INICIAL  

NOME:______________________________________________   MAT: ___________________ 

IDADE:____(____/____/____)   CONTATO:__________________________________________ 

HISTÓRIA VASCULAR E EXAME FÍSICO 

     Assintomático             Sintomas ___________________________           Úlcera_______________                   

  

 

   Tratamento clínico prévio: ______________________________________________________ 

   Procedimento prévio para varizes: _______________________________________________  

   Trombose venosa prévia ______________________________ Caprini: _____ IMC: ________ 

Pulsos MIE: ____________  Pulsos MID: _____________    CEAP E: ______ CEAP D: _______ 

 

 

HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA 

       Nega comorbidades           DM           HAS          Asma           Enxaqueca            G___ P____A___ 

       Atividade física regular _____________________________          DCV _____________________            

       Trombofilia ____________________          Cirurgias prévias _____________________________ 

       Alergias ____________________           Uso de estrógenos           Outros ___________________               

       Medicações ___________________________________________________________________           

AVALIADO POR (CARIMBO):      DATA: ___/___/___ 

VCSS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

MID           

MIE           

AVVQ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

MID             

MIE             

                          Escala de dor                                                                               Escala de fototipos de pele 
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JSF   

  
PP 

  
BP 

APÊNDICE B – MAPEAMENTO VENOSO 

NOME:___________________________________________________   MATRÍCULA: ___________ 

 

MAPEAMENTO VENOSO 

 

                                                 JSF 

 

 

 

 

                                                             PP 

 

 

 
 
 
 
                                                            BP 

 
      Sem refluxo              Com refluxo               Perfurante com refluxo            Perfurante sem refluxo            Safenectomia                 Trombo 

 

Calibres máximos das tributárias: _________________________________________________ 

Outros calibres relevantes: _______________________________________________________ 

Observações: _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
AVALIADO POR (CARIMBO):      DATA: ___/___/___ 

Sessão 1 ___/___/___ Ass.:_____________       Sessão 4 ___/___/___ Ass.:______________          

Sessão 2 ___/___/___ Ass.:_____________       Sessão 5 ___/___/___ Ass.:______________          

Sessão 3 ___/___/___ Ass.:_____________       Sessão 6 ___/___/___ Ass.:______________          

 

E D 

        6 cm da JSF 

    15 cm da JSF 

  4 cm da JSF 

    Tornozelo 

4cm 
da 
PP 

  20 cm 
da PP 
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APÊNDICE C – CONSULTAS DE REVISÃO 

NOME:______________________________________________ MAT: __________________ 

CONSULTA DE REVISÃO 

Reavaliação:  

       Hiperpigmentação ______________________           Outros  _____________________________ 

       Drenagem coxa  _______________________            Drenagem perna   ____________________ 

Úlcera:         Estável           Melhor            Pior ____________________________________________ 

Doppler de controle:            Sem TVP                Com TVP _________________________________ 

Descrição:_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Sessão número  _____:           MID ________          MIE  _______           Não realizada  

       Polidocanol _________%             Diluição: 1:____                          Volume total: ____ mL  

       SM Coxa: ____ mL                      SM Perna: ______ mL                        SP______ mL 

       Tribut SM coxa:_____ mL            Tribut SM perna: _____ mL                Tribut SP: _____ mL  

Número de punções:  _____  Outras localizações: ____________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Espasmo após injeção          Não           Sim  ________________________________________    

Compressão: 

        Atadura de crepom            Atadura elástica          Flebotônicos: ______________________          

Meia elástica 20-30mmHg              3/4               7/8             Meia calça 

Outras condutas:______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

AVALIADO POR (CARIMBO):      DATA:___/___/___ 
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APÊNDICE D – CONSULTA DE ALTA 

NOME:______________________________________________ MAT: __________________ 

CONSULTA DE ALTA 

Avaliação:  

 

Hiperpigmentação:            Ausente           Leve           Moderada           Intensa 

Desconforto do paciente com a pigmentação:           Ausente          Leve         Moderado        Intenso 

Outros: ___________________________________________________________________________ 

Úlcera           Ausente          Melhor         Pior   ____________________________________________                                                     

 

 

 

Doppler de controle:           Sem TVP                Com TVP ___________________________________    

Calibres 

em mm 

SM a 6cm 

da JSF 

SM 15cm 

da JSF 
SM 4cm 

abaixo PP 
SM 

tornozelo 
SP 6cm da 

PP 
SP 20cm 

da PP 
Calibres 

Tributárias 

MID        

MIE        

 

Observações do doppler: _______________________________________________________ 

N
o
 total de sessões realizadas: ____   MID: ____   MIE: ____  Flebotônicos:  _______________ 

Compressão realizada de forma regular:          Não         Sim ___________________________ 

Orientações de alta: ___________________________________________________________ 

 

AVALIADO POR (CARIMBO):      DATA:___/___/___ 

AVVQ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

MID             

MIE             

VCSS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 MID           

MIE           

  

Evolução dos sintomas: _________________   

_____________________________________ 

_____________________________________

_____________________________________

________ 
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ANEXO A - Versão adaptada ao Brasil do Aberdeen Varicose Veins 

Questionnaire.  

SUAS VARIZES 

1. Desenhar, por favor, suas varizes nas figuras abaixo: 

 

2. Nas últimas duas semanas, por quantos dias suas varizes causaram-lhe dor? 

(Por favor, marque um quadrado para cada perna). Perna 

D 

Perna 

E 

A - De forma alguma   

B - Entre 1 e 5 dias   

C - Entre 6 e 10 dias   

D – Por mais de 10 dias   

3. Durante as últimas duas semanas, em quantos dias você tomou remédio para diminuir a dor de 

suas varizes?   

(Por favor, marque um quadrado). 

A - De forma alguma  

B - Entre 1 e 5 dias  

C - Entre 6 e 10 dias  

D - Por mais de 10 dias  

4. Nas últimas duas semanas, quanto inchaço no tornozelo você teve? 

(Por favor, marque um quadrado). 

A - De forma alguma  

B - Ligeiro inchaço no tornozelo  

C - Moderado inchaço no tornozelo (por exemplo, fazendo com que você sente com seus 

pés levantados sempre que possível). 

 

D - Intenso inchaço no tornozelo (por exemplo, causando-lhe dificuldade para por seus 

sapatos). 
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5. Nas últimas duas semanas, você tem usado meias ou ataduras elásticas?  

(Por favor, marque um quadrado para cada perna). D E 

A - Não   

B - Sim, eu mesmo comprei sem prescrição do médico.   

C - Sim, meu médico prescreveu para mim, e a visto de vez em quando.   

D - Sim, meu médico prescreveu para mim, a qual eu visto todo dia.   

6. Nas últimas duas semanas, você teve coceira associada com suas varizes? 

(Por favor, marque um quadrado para cada perna). D E 

A - Não   

B - Sim, mas somente acima do joelho.   

C - Sim, mas somente abaixo do joelho.   

D - Acima e abaixo do joelho   

7. Você tem mancha roxa causada por pequeno sangramento de vasos sanguíneos na pele, 

associado com suas varizes? 

(Por favor, marque um quadrado para cada perna). D E 

A - Não   

B - Sim   

8. Você tem elevações, ressecamento ou manchas de pele na área de seu tornozelo? 

(Por favor, marque um quadrado para cada perna). D E 

A - Não   

B - Sim, mas não requer tratamento médico ou de enfermagem.   

C - Sim, e requer tratamento médico ou de enfermagem.   

9. Você está com uma ferida de pele associada com suas varizes? 

(Por favor, marque um quadrado para cada perna). D E 

A - Não   

B – Sim   

10. A aparência de suas varizes causa-lhe preocupação?  

(Por favor, marque um quadrado). 

A - Não  

B - Sim, sua aparência causa-me ligeira preocupação.  

C - Sim, sua aparência causa-me moderada preocupação.  

D - Sim, sua aparência causa-me muita preocupação.  

11. A aparência de suas varizes influencia sua escolha de roupa, incluindo meia-calça?  

(Por favor, marque um quadrado). 

A - Não  

B - De vez em quando  

C - Frequentemente  

D – Sempre  

12. Durante as últimas duas semanas, suas varizes interferiram com seu trabalho doméstico ou 

outras atividades diárias?  

(Por favor, marque um quadrado). 

A - Não  

B - Eu pude trabalhar, mas meu trabalho sofreu um ligeiro prejuízo.  

C - Eu pude trabalhar, mas meu trabalho sofreu um moderado prejuízo.  

D - Minhas veias impediram que eu trabalhasse um dia ou mais.  

13. Durante as últimas duas semanas, suas varizes interferiram com suas atividades de lazer 

(incluindo esporte, passatempos e vida social)?  

(Por favor, marque um quadrado). 

A - Não  

B - Sim, meu divertimento sofreu um ligeiro prejuízo.  

C - Sim, meu divertimento sofreu um moderado prejuízo.  
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D - Sim, minhas veias impediram-me de participar em todas as atividades de lazer.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


