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ASSUNCAO, Verdnica Cunha. Criaco e validacdo de protocolo para tratamento
de varizes de membros inferiores com espuma de polidocanol baseado na
experiéncia do ambulatorio de espuma do hospital universitario gaffrée e
guinle. 2025. 65f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de PoOs-graduacdo em
Medicina, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

RESUMO

A Doenga Venosa Cronica (DVC) dos membros inferiores (MMIl) € uma condigdo
clinica relevante, tanto por seu impacto na qualidade de vida dos individuos quanto
pelo custo que gera para os sistemas de saude. No Brasil, destaca-se a relevancia
do tema ao se observar a alta prevaléncia de varizes de MMII na populacédo, de
47,6%, sendo 37,9% em homens e 50,9% em mulheres. Ja a prevaléncia de casos
com maior significado clinico é de 21,2%. E crucial observar que a DVC é
influenciada por uma série de fatores e tende a evoluir com o tempo, levando a piora
do quadro clinico dos pacientes. Portanto, compreender sua etiologia e
fisiopatogenia € essencial, para avaliar progndéstico e guiar as decisdes terapéuticas.
Dentre as vérias opcdes de tratamento, sdo realizadas com maior frequéncia a
ablacdo térmica endovenosa (radiofrequéncia ou laser), a cirurgia (stripping e
ligadura) e escleroterapia com espuma guiada por ultrassonografia. Alternativas,
como a ablagdo quimica com cola de cianoacrilato e a ablacdo mecanoquimica,
também estdo disponiveis. Diante da complexidade da DVC de MMII este trabalho
propbe a padronizacdo do atendimento no ambulatério de escleroterapia com
espuma de polidocanol do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle. A implementacao
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 evidéncias, e, com isso, almeja-se
proporcionar um melhor resultado clinico aos pacientes. Além disso, a coleta de
dados a partir desse protocolo podera contribuir para futuras pesquisas e para o
aprimoramento continuo das praticas clinicas na area da saude vascular, ao realizar
um acompanhamento mais sistematico 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 Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG-Unirio / Ebserh) — Brasil

Palavras-chave: Protocolos Clinicos. Varizes. Insuficiéncia Venosa. Polidocanol.
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ASSUNCAO, Veronica Cunha. Creation and validation of protocol to treat lower
limb varicose veins with polydocanol foam based on the experience of the
Foam outpatient clinic at Gaffrée and Guinle University Hospital. 2025. 65f.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pos-graduacdo em Medicina, Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

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.

This study was financed in part by the Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO — Brasil.

This study was financed in part by the Gaffrée and Guinle University
Hospital (HUGG-Unirio / Ebserh)

Keywords: Clinical protocols. Varicose Veins. Venous insufficiency. Polidocanol.
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1 INTRODUCAO

A doenca venosa crbnica (DVC) de membros inferiores (MMII) caracteriza-se pela
sua alta prevaléncia e grande impacto na qualidade de vida (QV) das pessoas, além
de gerar grandes custos financeiros para os sistemas previdenciario e de saude,
publico e privado. *3

Uma série de estudos direcionados a andlises epidemioldgicas indicam a alta
prevaléncia de varizes e da DVC de MMII além do seu aumento com a progressao

da idade. 4

Segundo o Vein-Term de 2009 ', a DVC compreende qualquer anormalidade
morfolégica e funcional do sistema venoso (superficial e profundo), de longa
duracdo, manifestada por sintomas e/ou sinais indicando a necessidade de
investigagdo e/ou cuidado. Ja a insuficiéncia venosa cronica (IVC) é um termo
reservado para DVC avancada, correspondendo aos estagios C3-C6 do
estadiamento clinico da classificacdo CEAP (acrénimo do inglés, Clinical, Etiological,
Anatomical e Pathophysiological [Tabela 1]), que é aplicado a anormalidades
funcionais do sistema venoso que produzem edema, alteracdes cutaneas ou Ulceras

venosas. 2

A fisiopatologia da DVC primaria é complexa e determinada por um conjunto amplo
de fatores (entre eles, genéticos, comportamentais, ambientais, disfuncdes
endoteliais, biomoléculas inflamatérias e alteracdes estruturais da sua parede) que
podem levar a hipertensdo venosa crbnica, disfuncdo valvar, veias tortuosas e
dilatadas e em seguida ao refluxo venoso, determinando, por fim, as manifestacdes

clinicas associadas. **

A terapéutica engloba uma ampla variedade de tratamentos clinicos e cirigicos,
entre eles 0os mais frequentes sdo o uso de venotbnicos, de meias de compressao
elastica (MCE), a ablacdo endotérmica, a cirurgia convencional, a ablacdo quimica
com cola de cianoacrilato, a ablagdo mecanoquimica e a escleroterapia com espuma

(EE) guiada por ultrassonografia (USG). '
Considerando-se a importancia, a complexidade e o impacto da DVC este trabalho
objetiva promover uma padronizacédo do atendimento no ambulatério de espuma do

Hospital Universitario 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 clinicos ao procedimento.
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2 EPIDEMIOLOGIA

Salim em revisao epidemioldgica sobre DVC de MMII, publicada em 2021, identifica
a seguinte prevaléncia global, de acordo com o estagio clinico da classificacédo
CEAP: COs: 9%, C1: 26%, C2: 19%, C3: 8%, C4: 4%, C5: 1%, C6: 0,42%. Sendo a
prevaléncia do estadgio C2 mais alta na Europa Ocidental e mais baixa no Oriente
Médio e na Africa. * No geral, os estudos epidemiolégicos sobre DVC de MMII sdo
limitados e segundo estudo de Alexander é frustrantemente difusa, a gama de

resultados estatisticos mundiais. °

Quadro 1 Classificacao Clinica (C) de acordo com CEAP
Classe C* Sinais clinicos

Co Sem sinais visiveis ou palpéveis de doenga venosa

Cl Telangiectasias ou veias reticulares

C2 Veias varicosas

Car Veias varicosas recorrentes

C3 Edema

Cc4 Mudancas na pele e tecido subcutaneo secundaria a IVC

C4a Pigmentacéo ou eczema

C4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca

C4c Coroa flebectéasica

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa ativa

cer Ulcera venosa ativa recorrente

Fonte: Lurie (2020)

* Cada classe clinica é subcategorizada em sintomatica (s) e assintomatica (a)
indicando a presencga ou ndo de sintomas atribuiveis & doenca venosa.

No Brasil, segundo Maffei, em 1.755 pacientes, foi observada uma prevaléncia de
varizes de MMII de qualquer tipo de 47,6%, sendo 37,9% em homens e 50,9% em
mulheres. J4 a prevaléncia com significancia clinica maior foi de 21,2%. °

Considera-se ainda mais significativo, o fato que a DVC apresenta um padrao
evolutivo ao longo dos anos, com piora do estagio clinico em parte dos pacientes

acometidos. °
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Em um estudo epidemioldgico e prospectivo realizado em Edimburgo, de um grupo
inicial de 1.566 adultos, foram analisados prospectivamente 334 que apresentavam,
desde a primeira avaliacéo, varizes tronculares e IVC de MMII. Ao longo de 13 anos,
identificou-se que a progressdo da doenca foi encontrada em 193 individuos
(57,8%), equivalendo anualmente a 4,3% (intervalo de confianca [IC] de 95%, 3,7-
4,9). "°

Em 270 individuos com apenas varizes de MMII no inicio do estudo, 86 (31,9%)
desenvolveram IVC, com a taxa aumentando consistentemente com a idade
(p=0,04), além disso, quase todos os individuos que se apresentavam inicialmente

com varizes e IVC apresentaram deterioracéo do quadro clinico. "°

Um estudo de coorte prospectivo, o Bochum Study (BS) I-IV, que acompanhou, por
19 anos, 136 individuos, 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%; BSIIl: 18-20 anos, 18,5%; BSIV: 29-32 anos, 25%. Ainda segundo o
estudo, os refluxos safénicos pré-clinicos que ocorrem ja na segunda e terceira
décadas de vida representam um sinal precursor Unico que permite identificar
pacientes com alto risco de desenvolver DVC. Sendo que a demonstracdo de tal RV
constitui um risco de 30% (IC 95%: 13-53%) de que um individuo desenvolvera

varizes, na mesma veia, nos préximos quatro anos. *°

Segundo dados do Brasil do Departamento de Informacéao e Informatica do Sistema
Unico de Satude (DATASUS), do més de janeiro de 2019 a julho de 2024, as varizes
de MMII foram responsaveis, no pais, por 319.103 procedimentos hospitalares em
paciente internados, gerando um custo de R$ 242.451.510,01 ao Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo que apenas a regido sudeste respondeu por mais de 50% dos

casos, com 182.930 procedimentos contabilizados. *

Ainda no ambito do SUS, dois procedimentos principais tém sido realizados para
tratamento das varizes de MMII, a EE de polidocanol (POL) e a ressecc¢ao cirurgica
das veias varicosas. Outros dados do DATASUS mostram que apenas no municipio
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 cirdrgicos, com custo total de R$ 1.189.121,96. *

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

realizados cerca de 30 vezes mais procedimentos, correspondendo a um custo



22

médio de R$ 301,79 por procedimento de EE e de R$ 726,40 por procedimento
cirargico. *

Conforme dados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), as varizes de MMII
ainda resultaram em 42.899 concessfes de auxilio-doenca entre janeiro e dezembro
de 2016 no pais e 5,5 mil aposentadorias por invalidez entre os anos de 2008 e
2012. 2 Em conformidade com as estatisticas nacionais, dados europeus mostram a
relevancia da DVC, que é responsavel por gastos com saude totalizando, no Reino
Unido, cerca de £ 400 milhdes por ano e consumindo 1-2% dos orcamentos de

saude no continente. 3
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3 HISTORIA DA ESCLEROTERAPIA COM ESPUMA

McAusland em 1939 foi o primeiro a usar espuma na escleroterapia, produzindo-a
ao agitar o morruato de sodio (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. *°

Orbach, em 1950, comparou a eficacia dos esclerosantes liquidos com a da espuma
(esclerosante com ar atmosférico), tendo como objetivo final o comprimento do
esclerotrombo gerado pela injecéo da respectiva substancia. A eficacia da espuma,
gerada através da agitacdo da seringa ou frasco do medicamento, foi aumentada em
aproximadamente 3,5 a 4 vezes em comparagcdo com a mesma quantidade do

esclerosante liquido. Ele denominou esta técnica de “air block”. 1618

Em 1963, Lunkeinheimer foi o primeiro a usar a espuma de POL (AethoxysKlerol®)*
que, ensaiado inicialmente como anestésico local, € aplicado hoje como
esclerosante sob a forma liquida ou como espuma, sendo que a EE resultou em
melhor eficacia, em estudo de Hamel-Desnos, no tratamento de veias safenas

magnas (VSM) com refluxo. 2%#

Schadeck em 1986 descreveu pela primeira vez a EE guiada por USG, melhorando
a seguranca da técnica. % Ele discute o papel do escaneamento com eco Doppler
na compreensdao dos mecanismos da EE, focando particularmente na importancia

dos espasmos vasculares durante o procedimento.

Cabrera et al. escreveram o que chamaram de “microespuma”, alertando para a
importancia do tamanho reduzido da bolha esclerosante, considerando que, quanto

menor fosse, maior seria o seu efeito.?*

Tessari criou um método, que € um dos sistemas mais usados hoje para realizar a
EE, para o tratamento de varizes de MMII. E uma técnica simples em que uma
mistura de ar ambiente com a solucdo esclerosante, na propor¢cdo de 4:1, é
transferida de uma seringa de 3mL para outra de 5mL, sob pressdo positiva, em
trajeto de 90°, o que causa um turbilhonamento através de um dispositivo de trés
vias e gera a espuma esclerosante.® Uma descricdo mais detalhada do
procedimento, dada em 2001, indicou que devem ser realizadas 20 passagens da
espuma entre as duas seringas para se alcangar uma espuma com apenas

microbolhas. 2°
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4 FISIOPATOLOGIA

Documentar a etiologia e fisiopatogenia da DVC é fundamental, pois determina o
prognoéstico, orienta as escolhas de tratamento e afeta os resultados clinicos.
Pensando nisso, o sistema CEAP foi criado e padronizado, sendo fundamental para

o estadiamento da doenga. '**"*°

Quadro 2 Classificacao Etiologica (E) de acordo com CEAP
Classe E Descricao

Ep Primaria

Es Secundaria

Esi Secundaria - intravenosa

Ese Secundaria - extravenosa

Ec Congénita

En Nenhuma causa identificada

Fonte: Lurie (2020)

Quadro 3 Classificacao Fisiopatologica (P) de acordo com CEAP
Classe P Descricao
Pr Refluxo
Po Obstrucéo
Pr,0 Refluxo e Obstrucao
Pn Nenhuma causa identificada

Fonte: Lurie (2020)

A DVC primaria pode ser definida como um processo progressivo ocorrido na parede
ou valvula venosa que leva a uma dilatacdo anormal da veia, eventualmente
resultando em refluxo patolégico. Supfe-se que a genética e uma infinidade de
agentes ambientais desempenhem um papel importante na etiologia desse
processo. Ja o fator causal mais comum da DVC secundéria intravenosa € a
trombose venosa profunda (TVP). 293°

O bombeamento muscular ineficaz da panturrilha devido a imobilidade da perna por
ficar sentado ou em pé por muito tempo (por inatividade ou obesidade, por exemplo)

contribui para o acumulo de sangue venoso nos MMIl. A hipertensdo venosa
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subsequente inicia um ciclo de fendmenos vasculares e inflamatorios que a
potencializam. 33132

Ha evidéncias crescentes para apoiar a hocdo de que, entre varios mecanismos de
gatilhos possiveis, a DVC é principalmente secundaria a inflamacdo causada pela
hipertensdo venosa cronica, embora a sequéncia de eventos ndo seja totalmente
compreendida e possa diferir dependendo dos fatores de risco envolvidos. 3332
Acredita-se entdo que a pressdo venosa elevada, gerada pelo estresse de
cisalhamento e o refluxo das valvulas incompetentes, gera um ambiente
biomecénico anormal nas paredes das veias e valvulas. Essas anormalidades
hemodinamicas e biomecéanicas podem induzir disfuncdo endotelial, levando a
liberacdo e ativacdo precoce de enzimas que degradam a matriz extracelular que,
por sua vez, ativam a cascata de inflamacéo e provocam a infiltracdo leucocitaria na
parede venosa. 3% Como consequéncia, temos os sinais e sintomas da DVC,
como edema, sensacdo de peso, dor, alteracdes cutaneas caracteristicas e por fim
Ulcera venosa, que sdo mediados bioguimica e molecularmente por essas respostas

inflamatérias. **
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5 TRATAMENTO

Poucos estudos comparam efetivamente os beneficios clinicos entre o tratamento
intervencionista e o conservador. Em um estudo randomizado de 2006, Michaels
compara o tratamento clinico com o cirdrgico e conclui que o Ultimo proporciona
beneficios significativos no alivio sintomatico e na melhoria da QV, em pacientes

com varizes de MMII ndo complicadas, em um periodo de dois anos. **

A Diretriz Brasileira de DVC da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia
Vascular (SBACV), em sua recomendacao 14, orienta o tratamento invasivo, com a
supressao dos pontos de refluxo, para pacientes sintomaticos e com diagnéstico de
IVC. Recomendacdo esta com nivel de evidéncia A, classe |, (tabela 4 e 5) do
European Society of Cardiology (ESC). **

Das opc¢Oes de tratamento disponiveis no momento, as mais utilizadas sao ablacéo
térmica endovenosa (ATEV) por radiofrequéncia (ATR) ou laser (ATL), cirurgia
(stripping e ligadura) e EE guiada por USG. *** Ainda temos também outras opcoes
como o tratamento através da ablacdo quimica com cola de cianoacrilato (CAC), e a

ablacdo mecanoquimica (MOCA). 43

Considerando que o objetivo desse trabalho é a padronizacdo do atendimento aos
pacientes do ambulatério de espuma do HUGG, serdo abordadas de forma breve as

diferencas entre os tipos de tratamento descritos acima.

5.1 Ablacédo 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 radiofrequéncia &

inserida por via percutanea, embora raramente possa ser necessaria uma incisdo. **

Apoés a canulacdo bem-sucedida, em geral do segmento incompetente mais distal, o
cateter é avancado através de uma bainha introdutora ao longo do curso da veia a
ser tratada e posicionado distal a juncdo safeno femoral (JSF) ou juncédo safeno
poplitea (JSP). Em seguida, a solucdo anestésica tumescente € injetada ao redor da

veia safena com orientacdo da USG. E importante esvaziar a veia tanto quanto
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possivel antes de iniciar a ablacdo. Ao retirar o cateter ou fibra, a energia é emitida
intraluminalmente com a intencdo de causar danos térmicos irreversiveis a sua

parede. *

A indicacdo para a ATEV é a incompeténcia de uma ou mais das veias a seguir:
Veia safena magna, safena parva (VSP), safena acessoria anterior (VSAA), safena
acessoria posterior (VSAP), veias perfurantes, longos segmentos de VV e as varizes

formadas nas malformacées venosas. *

5.2 Cirurgia

A técnica mais antiga de tratamento de varizes de MMII é realizada em sua forma
convencional e completa através da disseccdo e ligadura da VSM o mais proximo
possivel da JSF e no maléolo interno, com passagem do fleboextrator e excisdo da
VSM em diregcdo ascendente além da ligadura e retirada de veias tributarias e

colaterais auténomas. 340

Devem ser seguidas as seguintes indicagBes para cirurgia de varizes: insuficiéncia
das VSM e/ou VSP, varizes acessorias ou tributarias, veias varicosas recorrentes,

quando associadas & angiodisplasia, trombose venosa superficial e varicorragia. *

Para pacientes com incompeténcia da VSM que requerem tratamento, a cirurgia
com ligadura alta e stripping deve ser considerada se a opcédo da ablacdo

endotérmica ndo estiver disponivel. “°

5.3 Ablagado quimica com cola de cianoacrilato

A CAC consiste na injecdo de cola de cianoacrilato dentro da veia com um
dispositivo de entrega portatil. Com orientacdo da USG, a VSM incompetente é
canulada distalmente e um cateter inserido a cinco centimetros abaixo da JSF. O
cianoacrilato atinge a oclusdo imediata ligando quimicamente as paredes opostas da
veia. A anestesia tumescente ndo é necessaria e os fabricantes afirmam que nao ha
necessidade de os pacientes usarem meias de compressao elastica apds a

intervencao. **
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Para os pacientes com incompeténcia da VSM que requerem tratamento, o
fechamento com CAC deve ser considerado quando se optar por uma técnica de

tratamento ndo tumescente e nio térmica. **

Deve-se, no entanto, ressaltar ao paciente o pontecial para complicacdes, apesar de
infrequentes, como reacdes granulomatosas, infeccbes e embolizacdo que podem

exigir extenso desbridamento cirdrgico e excisdo, com resultados estéticos ruins. *?

5.4. Ablagdo mecanoquimica

A MOCA é uma técnica que utiliza um fio rotativo para causar danos mecanicos ao
endotélio com uma infusdo simultdnea de um esclerosante liquido. Nenhum calor é
gerado neste processo, portanto, a anestesia tumescente ndo é necessaria. Esta
associado a um tempo de recuperacao rapido e menos dor pos-procedimento ao

poupar os nervos adjacentes de possiveis lesdes. *3

O procedimento € realizado através de acesso por micropungado para inserir uma
bainha, o cateter, que ja possui um fio de abrasdo no seu limen, é entdo inserido
através desta bainha e a ponta distal do fio posicionada a aproximadamente 2 cm da
JSF, sob orientacdo de USG, conforme relatado na literatura. ***° A rotacéo do fio
do cateter é ativada por 2-3 segundos a aproximadamente 3.500 rotacdes por

7

minuto. Com o fio girando, a infusdo do esclerosante € iniciada simultaneamente

com a retirada do cateter *%°

a uma taxa de aproximadamente um centimetro a
cada seis segundos. ** Para pacientes com incompeténcia da VSM que requerem
tratamento, a MOCA também pode ser utilizada quando uma técnica nao térmica e

ndo tumescente é preferida. **

5.5 Escleroterapia com espuma guiada por USG

Em artigo de revisdo 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 liquido, de acordo
com critérios de USG com Doppler, com uma diferenca, nas taxas de eficacia, de 20
e 50% em favor da EE.*°
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A escleroterapia é a ablacdo quimica de varizes realizada através da injecao
intravenosa de uma droga esclerosante. Dois medicamentos esclerosantes sao

licenciados na maioria dos paises, o POL e o tetradecil sulfato de sédio (STS).*’

A espuma é produzida pela mistura do liquido e gas em duas seringas conectadas
por meio de uma torneira de trés vias (método Tessari). No método Tessari original,
a proporcdo de esclerosante para gas é 1 + 4. >4 0 método Tessari com sistema
de seringa dupla envolve a mistura de POL com gés na propor¢do de 1 + 4 em duas

seringas ligadas por meio de um conector bidirecional. *’

Para aumentar a eficacia e a seguranca da EE, ela deve-se guiada por USG durante

todo o procedimento para varizes de MMII n&o visiveis. 44

Assim como em outras técnicas, a EE pode ser uma opcéo de tratamento para todos
os tipos de veias varicosas, em particular para safenas incompetentes (GRAU 1A);
varizes tributarias e de origem pélvica (GRAU 1B); perfurantes incompetentes
(GRAU 1B); varizes residuais e recorrentes apés intervengfes anteriores (GRAU
1B); varizes na proximidade de Ulceras da perna (GRAU 1B); Malformacgfes venosas
(GRAU 1B). ¥’

Principalmente para troncos safenos <6 mm de didmetro, a EE é considerada uma
alternativa valiosa, desde que o uso de uma estratégia de injecdo adequada seja
aplicado, dentre elas a realizacdo de varias injecfes de espuma ao longo da veia

alvo, em vez de apenas uma injecéo distalmente. **



30

6 PROPOSTA DE PROTOCOLO

O objetivo deste protocolo € padronizar o atendimento aos pacientes do ambulatorio
de espuma do HUGG, permitindo assim um melhor entendimento do perfil dos
nossos pacientes, melhorando a abordagem terapéutica e a avaliacdo mais precisa
dos pacientes com potencial para complicacbes, assim como uma avaliacdo mais

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

Além disso, espera-se que a sistematizacdo do atendimento e a sua coleta de dados
possa colaborar em estudos vindouros auxiliando no aprimoramento continuo das

praticas clinicas na area vascular.

O protocolo de atendimento inicial (Apéndice A) corresponde a isercédo dos dados do
paciente, com anamnese vascular, exame fisico e histdria patoldgica pregressa,

baseados nas ultimas orientacfes da literatura.

Jé estd em processo de realizagdo uma segunda parte em que consta a realizacdo
de um mapeamento venoso padronizado (Apéndice B), uma terceira parte que
corresponde a(s) consulta(s) de revisdo (Apéndice C) e por ultimo uma folha de alta
(Apéndice D). Embora néo seja o objetivo central desta dissertacédo validar todas as
etapas subsequentes, sua descricdo visa demonstrar a visao longitudinal do
protocolo e a importancia do uso da ficha como instrumento de integragao
diagndstico-terapéutica.

Serao discutidos a seguir os itens que compdem a folha de admisséo do protocolo
especificando suas inclusbes. Em alguns itens serdo citadas orientacbes de
diretrizes de escleroterapia, que utilizam o sistema da ESC, para classificacdo em
evidéncias e recomendagfes. A, B ou C refletem o nivel de evidéncias atuais
(Tabela 4) e a forca de cada recomendacao é determinada como classe |, lla, Ilb ou
[l (Tabela 2).

Quadro 4 - Niveis de evidéncia de acordo com a ESC (Sociedade Europeia de
Cardiologia) (continua)

Nivel de evidéncia A Dados derivados de multiplos ensaios clinicos
randomizados ou meta-analises.

Nivel de evidéncia B Dados derivados de um unico ensaio clinico
randomizado ou grandes estudos nao randomizados.




Quadro 4 - Niveis de evidéncia de acordo com a ESC (Sociedade Europeia de

Cardi

ologia) (continuacéo)

Nivel de evidéncia C

Consenso de opinido de especialistas e/ou pequenos
estudos, estudos retrospectivos e registros.

Fonte: European Society of Cardiology (ESC) system

Quadro 5 - Classes de

recomendacdes de acordo com a ESC (Sociedade
Europeia de Cardiologia)

Classe de recomendacgéao

Definicao

Classe | Evidéncia e/ou concordancia geral de que um
determinado tratamento ou procedimento &
benéfico, util e eficaz.

Classe lla Peso da evidéncia/opinido é a favor da
utilidade/eficéacia.

Classe lIb Utilidade/eficacia € menos bem estabelecida por
evidéncia/opiniao.

Classe llI Evidéncia ou concordancia geral de que o

tratamento ou procedimento em questdo nao &
util/eficaz e, em alguns casos pode ser prejudicial.

Fonte: European Society of Cardiology (ESC) system

31
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7 DISCUSSAO

7.1 Identificacdo do paciente

Esta parte € composta por dados dos pacientes, nome, matricula, telefones de
contato, idade e data de nascimento. E importante observar ainda a importancia da
inclusdo da idade para avaliacdo clinica e epidemioldgica do paciente, considerando

que a DVC é uma doenca de padrédo progressivo com a idade. "*°

7.2 Historia vascular e exame fisico

7.2.1 Sintomatologia

A DVC pode ser assintomatica em estagios clinicos avancados da classificacéo
CEAP (C4 a C6), enquanto os sintomas podem estar presentes sem qualquer sinal
de DVC (CEAP CO0S)** pacientes sintomaticos com VV apresentam beneficios
com o tratamento intervencionista, especialmente se apresentarem alteragoes
cutaneas (CEAP C4 a C6), onde ha consenso em indicar o tratamento além de
constituir uma utilizacdo adequada dos recursos de satde. **

Os sintomas podem se manifestar como dor nas pernas, pulsétil ou ndo, claudicacdo
venosa durante o exercicio, sensacao de aperto, peso ou fadiga, edema, pernas
inquietas, sensacdo de calor ou queimacéo, latejamento, formigamento, coceira na
pele e cédibras noturnas em MMII. Esses sinais e sintomas podem ser agravados em

ortostase e aliviados em decubito ***®

7.2.2 Presenca ou néo de Ulcera

A presenca de Ulcera é o estagio clinico final da DVC *? e gera um grau elevado de
desconforto no paciente podendo causar imobilidade fisica, reducédo da QV, celulite,

infeccBes, osteomielite e transformac&o neoplasica. *°

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

pacientes sem obstru¢cdo do sistema venoso profundo verificou que houve um
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beneficio significativo na cicatrizacdo de Ulceras de origem venosa em pacientes
submetidos a ablacdo endovenosa utilizando uma variedade de modalidades (ATL,
ATR, EE guiada por USG, CAC e MOCA) realizadas isoladamente ou em
combinacdo. Os resultados primarios desse estudo demonstraram que, em
comparacdo com a compressdo como método Unico, a compressao associada a
ablacéo diminuiu o tempo de cicatrizacdo da Ulcera, com uma média de 56 dias para
0 grupo da intervencdo versus 82 dias para a compressdo isolada. Ainda foram
observadas taxas reduzidas de recorréncia em um ano no grupo submetido a

ablacéo precoce. *°

Levando em conta esses fatores, considerou-se fundamental inserir um item para
definir a presenca ou ndo de Ulcera, com espaco para descrever detalhes que forem
necessarios, a critério clinico, como por exemplo, tempo de evolucdo, tamanho e
presenca ou ndo de infeccdo, visando avaliar a taxa de cicatrizacdo apoés

intervencao.

7.2.3 Escala numérica e visual analogica (EVA) de dor

Vérias escalas foram desenvolvidas para avaliar dor aguda e cronica e tém sido
instrumentos valiosos e fidveis para avaliar o grau de dor experimentado pelos
pacientes, e para rastrear a eficacia dos tratamentos. Os questionarios para
avaliacdo da dor aguda (escala de avaliacdo numérica e a EVA) geralmente
concentram-se na gravidade da dor e na extensdo do alivio com intervencées °*, por
isso foram escolhidos para estarem presentes neste protocolo, j& que permitem

comparar de forma objetiva a evolucéo 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 psorfase. **** Uma classificacdo dos tons de

pele (tabela 6) foi criada e hoje em dia ela é usada como referéncia para variadas
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funcdes, como para a utilizagcdo de produtos dermatolégicos e de procedimentos

estéticos. >3

Um pequeno estudo do Boston Medical Center, realizado entre 2015 e 2022, buscou
caracterizar a incidéncia dos eventos adversos (EAs) mais comuns apés a
escleroterapia, em varios tipos de pele, de acordo com a escala de FTZ. Observou-
se gue todos os casos com hiperpigmentacdo poés-inflamatéria ocorreram em
pacientes com FTZ IV ou superior. Além disso, a maioria dos EAs ocorreu em FTZ IlI
ou superior, indicando que pacientes com pele mais pigmentada podem apresentar
mais complicacdes. *°

Nesse contexto, para uma melhor avaliacdo da resposta a escleroterapia dos nossos
pacientes, inserimos na avaliacao inicial a caracterizacdo do tom de pele através da

escala de FTZ.

Quadro 6 - Escala de Fitzpatrick

Fitzpatrick Cor Queimadura Bronzeamento

Tipo | Branca pélida Queima facilmente N&o se bronzeia

Tipo Il Branca Queima facilmente | Bronzeia-se com dificuldade
Tipo Il Morena - clara Queima Bronzeia-se facilmente

moderadamente

Tipo IV | Morena - moderada Queima pouco Bronzeia-se facilmente
Tipo V Morena - escura | Queima raramente Bronzeia-se facilmente
Tipo VI Negra Nao se queima Torna-se mais escura

Fonte: Fitzpatrick (1988)

7.2.5 Tratamento clinico prévio

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

abordagem terapéutica clinica e a resposta dele a isso.

Em revisdo Cochrane de 2020 dos efeitos dos flebotdnicos observou-se que existem
evidéncias moderadas de que os flebotonicos provavelmente reduzem ligeiramente

o edema em comparacdo com o placebo e pouca ou nenhuma diferenca na QV. *°

Em um estudo randomizado de 2018 demonstrou-se que entre 0s pacientes com

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




35

particularmente dor, em comparacdo com meias sem compressao apds uma
semana de uso. >’ Observando esses dados considerou-se valido rastrear a
realizacdo de tratamento clinico 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 sdo um problema comum, dispendioso e com impacto
negativo na QV do paciente. ** Para procedimentos cir(rgicos, as causas de
recorréncias séo diversas, incluindo falha técnica, neovascularizacéo, progresséao da

doenca, entre outras. *>*®

A neovascularizacdo € caracterizada por varizes frageis e de paredes finas,
dificilmente trataveis com cirurgia, e nao elegiveis para tratamentos como ablacdo
térmica. > Em virtude disso, essas caracteristicas 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 recanalizacéo. %

Sugerimos esse item no protocolo visando um melhor planejamento terapéutico com

0 objetivo de alcancar um resultado mais eficiente.

7.2.7 Tromboembolismo venoso (TEV) prévio

Como parte de uma adequada anamnese vascular é importante saber se o0 paciente

42 Inclusive,

apresentou histéria de tromboflebite, TVP e/ou embolia pulmonar.
quando sdo quadros em fase aguda, sdo considerados contraindica¢cbes absolutas a

escleroterapia, momentaneamente, a depender do fator causal. ®*

7.2.8 Escore de Caprini (EC)

Foi incluido o EC ® no protocolo, pois é o modelo de avaliacéo de risco mais usado
para avaliar o risco de TEV em pacientes cirlrgicos. ° A escolha da versdo de 2013

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

alta, remocao, miniflebectomia) e endovascular (ablagéo térmica e ndo térmica). °+°°

Segundo o Consensus do International Union of Phlebology (IUP) de 2023, o uso do
EC pode ser considerado para avaliacéo individual do risco de TEV. ®*

Figura 1: Modelo de Avaliacao de Risco Caprini (versédo 2013)

lllinois State Medical Society

Are You at Risk for DVT?

FOR PATIENTS Complete this risk assessment tool to find out.
Q Mae
Name 2 Female Today's Date

moment to complete this form for yourself (or complete it for a loved one). Then be sure to talk with your doctor about your risk for

Only your doctor can determine if you are at risk for Deep Vein Thrombosis (DVT), a blood clot that forms in one of the deep veins of
. your legs. A review of your personal history and current health may determine if you are at risk for developing this condition. Take a
d
‘ =1 DVT and what you can do to help protect against it. Your doctor may want to keep a copy in your file for future reference.

Directions: Add 2 points for each of the following statements
1. Check all statements that apply to you. that apply:
2. Enter the number of points for each of your checked QO Age 61-74 years

statements in the space at right.

S = Q Current or past malignancies (excluding skin cancer, but
3. Add up all points to reach your total DVT Risk Score.

not melanoma)

Then, share your completed form with your doctor. Q Planned major surgery lasting longer than 45 minutes
(including laparoscopic and arthroscopic)
Add 1 point for each of the following statements that O Non-removable plaster cast or mold that has kept you
apply now or within the past month: from moving your leg within the last month —

Q Age 41- 60 years QO Tube in blood vessel in neck or chest that delivers biood
9 v or medicine directly to heart within the last month

QO Minor surgery (less than 46 minutes) is planned (also called central venous access, PICC line, or port)

O Past major surgery (more than 45 minutes) within Q Confined to a bed for 72 hours or more ———

the last month I
Q Visible varicose veins —_ Add 3 points for each of the following statements
QA history of Inflammatory Bowel Disease (IBD) that apply:

(for example, Crohn’s disease or ulcerative colitis) — e

3 Age 75 or over —

3 Swollen legs (current) — 3
. 3 History of blood clots, either Deep Vein Thrombosis (DVT)
1 Overweight or obese (Body Mass Index above 25) R or Pulmonary Embolism (PE) —
O Heart attack — O Family history of blood clots (thrombosis) .
O Congestive heart failure S 3 Personal or family history of positive blood test indicating
QO Serious infection (for example, pneumonia) o an Increased1ick of blood clolting —
J f le, PD) 5
Y ki lsssea, fof exrilo, Snpyosnis ot COPDY — Add 5 points for each of the following statements
O On bed rest or restricted mobility, including a that apply now or within the past month:

removable leg brace for less than 72 hours

Q Other risk factors (1 point each)*™* (1 Elective hip or knee joint replacement surgery

***Additional risk factors not tested in the validation studies but shown in the literature 3 Broken hip, pelvis or leg
to be associated with thrombosss inciude BMI above 40, smoking, diabetes requinng X .
insuin, chemotherapy. blood transfusions, and length of surgery over 2 hours. Q Serious trauma (for example, multiple broken bones due
to a fall or car accident)
For women only: Add 1 point for each of the following O Spinal cord injury resulting in paralysis =
statements that apply: Q Experienced a stroke

J Cumrent use of birth control or
Hormone Replacement Therapy (HRT)

QO Pregnant or had a baby within the last month

==__‘ Add up all your points to get your I:’
total Caprini DVT Risk Score

What does your Caprini

DVT Risk Score mean?

* Risk scores may indicate your
odds of developing a DVT during
major surgery or while being
hospitalized for a serious illness.

QO History of unexplained stillborn infant, recurrent
spontaneous abortion (more than 3), premature birth
with toxemia or growth restricted infant.

* Studies have shown if you
have 0-2 risk factors, your
DVT risk is small. This risk
increases with the presence
of more risk factors.

For more information call ISMS at 1-800-782-4767, ext. 1678

www.isms.org

Adapted with permission. Our thanks to ISMS member, J. A. Caprini, MD,

associated with NorthShore University HealthSystem
February 2013

* Please share this information
with your doctor who can
determine your DVT risk by
evaluating all of these factors.

* Airplane passengers who fly
more than five hours may also
be at risk for DVT.

Fonte: Cronin (2019) "
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7.2.9 indice de massa corporea (IMC)

A disfuncdo da bomba impulso-aspirativa da panturrilha e o aumento da pressao
intraabdominal pelo tecido adiposo, secundaria ao sobrepeso ou obesidade, podem
provocar alteracbes hemodindmicas na macro e microcirculacdo dos MMII, além

disso, isoladamente, a obesidade pode levar a uma disfuncéo endotelial. ®’

Segundo o consenso de escleroterapia do IUP de 2023, pacientes com obesidade
grau lll (IMC 240 kg/m?) ndo devem ser submetidos & escleroterapia de rotina
(Classe lll, Nivel C da ESC) e caso a necessitem por indicacdo médica devem
receber anticoagulacdo profilatica, avaliando-se o risco de TVP e sangramento
(Classe I, Nivel C da ESC). **

7.2.10 Avaliacao dos pulsos distais dos MMl

Segundo as diretrizes de pratica clinica da Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular
de 2022 sobre o tratamento da DVC de MMII, nenhuma compressao sustentada
para Ulcera venosa deve ser feita, se a pressdo do tornozelo for <60 mmHg, a

pressdo do dedo do pé <30 mmHg ou indice tornozelo-braco (ITB) <0,6. **

O consenso de escleroterapia do International Union of Phlebology de 2023 também
estabelece que pacientes com isquemia critica de MMII, diagnosticada por
manifestacdes clinicas tipicas, ITB <0,5 ou pressdo no tornozelo <50 mmHg, néo
devem ser submetidos a escleroterapia (Classe Ill, Nivel B da ESC). No caso de
doenca arterial periférica (DAP) moderada diagnosticada por manifestacdes clinicas,
ITB entre 0,5 e 0,8 ou pressao do tornozelo entre 60-100 mmHg, o tratamento
escleroterapico pode ser considerado desde que ndo seja aplicada compressao
excessiva pos-tratamento (Classe llb, nivel B da ESC) Os quadros de Uulceras
arteriovenosas mistas, com ITB >0,5, sdo melhor tratados abolindo primeiro o refluxo
venoso superficial, antes de considerar intervencdes endovasculares ou cirdrgicas
para DAP. %

Considerando-se esses dados, optou-se por incluir a avaliagdo dos pulsos na
avaliacao inicial, e mesmo ciente que o ITB seria a avaliacdo mais fidedigna,

escolheu-se realizar apenas a palpacdo dos pulsos, como rastreio para DAP,
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visando manter a avaliac&o inicial com um tempo habil de realizacdo no SUS, que
apresenta alta demanda de pacientes. Caso 0 paciente ndo apresente os pulsos
palpaveis € direcionado para uma avaliacdo arterial mais especifica e

posteriormente reencaminhado ao ambulatdério de espuma, caso seja indicado.

7.2.11 Estagio clinico da classificagdo CEAP

Na DVC, rotineiramente, os sinais clinicos sédo descritos para cada membro inferior e

caracterizados através do estagio clinico da classificacdo CEAP (tabela 1).*

A classificacdo CEAP é a ferramenta descritiva mais usada para DVC ** e por isso

foi escolhida como referéncia neste protocolo.

Outros sinais clinicos tipicos, ndo incluidos na classificacdo CEAP, devem ser
observados, como a presenca de veias colaterais pubicas cruzadas, colaterais
abdominais (causada por TVP anterior, auséncia/hipoplasia congénita ou
compressdo extrinseca) e VVs vulvares em mulheres com distarbios venosos

pélvicos. **

7.2.12 Escore venoso clinico de severidade

O escore venoso clinico de severidade (VCSS, acrénimo do inglés Venous Clinical
Severity Score), revisado em 2010 e 2012 (tabela 5) € uma ferramenta de pontuacao
clinica muito utilizada para mensurar a gravidade da DVC, acompanhar os sintomas
e a progressao da doenca, além de racionalizar as intervencdes e avaliar a eficacia

do tratamento. %8970

Sua premissa € simples. Ele possui uma pontuacdo maxima de 30, com base em 10
itens clinicos, permitindo que seja realizada uma avaliacdo seriada do caso,
complementando assim o estagio clinico da classificacdo CEAP que fornece uma

descrigdo pontual de um membro com DVC,*08:69.70



Quadro 7 - Escore Venous Clinical Severity Score revisado (r-VCSS)
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Caracteristica N&ao (0) Leve (1) Moderado Grave (3)
clinica (2)
1 -Dor ou outro de Nenhuma Ocasional Diaria Diaria
origem venosa (interferindo, | (limitando a
presumida (dor, peso, mas nao maioria das
fadiga, queimacéo) limitando atividades
atividades diarias)
diarias)
2- Veias varicosas (2 Nenhuma Poucas Restritas a Atingem a
3 mm) (isoladas)* panturrilha panturrilha e
ou a coxa* acoxa*
3- Edema venoso Nenhuma Limitado as Acima do Atinge o
(origem presumida) areas do pé tornozelo, joelho e
e tornozelo mas abaixo acima
do joelho
4- Pigmentacdo da | Nenhuma ou Limitada a Difusa sobre Acima do
pele (origem venosa focal regiao o terco terco inferior
presumida) perimaleolar inferior da da
panturrilha panturrilha
(continua)
5- Inflamacao Nenhuma Limitada a Difusa sobre Acima do
(eritema, celulite, regido 0 tergo terco inferior
eczema venoso, perimaleolar inferior da da
dermatite) panturrilha panturrilha
6- Enduracgéo (edema Limitada a Difusa sobre Acima do
cronico com fibrose, Nenhuma regiao o terco terco inferior
hipodermite, atrofia perimaleolar inferior da da
branca e panturrilha panturrilha
lipodermatoesclerose)
7- Numero de 0 1 2 >3
Ulceras ativas
8- Duracéo da N&o se aplica | <3 meses >3 meses, | Nao cicatriza
Ulcera ativa mas < 1 ano >1 ano
9- Tamanho da N&o se aplica | Diametro < 2 | Diametro 2-6 | Diametro > 6
Ulcera ativa cm cm cm
10- Uso de terapia N&o usa Uso Usa a Adeséo
compressiva intermitente | maioria dos completa a
dias terapia

compressiva

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

A realizagdo de “medidas de resultados relatados pelo paciente” (MRRP) sé&o
frequentemente consideradas as ferramentas “padrao ouro” para avaliar o sucesso
apos intervencdes. H4 uma variedade de MRRP, genéricos e especificos, validados
e disponiveis. **

Os questionérios World Health Organization Instrument to Assess Quality of Life
(WHOQOL) e 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) sdo 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)

sdo especificos para a QV na DVC (tabela 6). "

Quadro 8 - Resumo dos questionarios de QV genéricos e especificos para DVC.

Questionario Tipo de Numero de Referéncia dos
instrumento/populacéo | questdes/versdes | instrumentos
alvo abreviadas traduzidos para
0 portugués
WHOQOL Genérico WHOQOL-100 Fleck et al.14
itens e WHOQOL-
Bref com 26 itens
SF-36 Genérico SF-36 itens; SF-12 | Ciconelli et al.15
(abreviado: 12
itens)
CIVIQ Especifico/pacientes CIVIQ-20 itens e Leal &
com DVC CIVIQ-14 Mansilha8
(abreviado: 14
itens)
VEINES Especifico/ pacientes Dois escores: Moura et al.11
com DVC VEINES/Sym (10
itens) e
VEINES/QoL (25
itens)
AVVQ Especifico/pacientes 13 itens/12 Leal et al.20
com varizes de perguntas e um
membros inferiores diagrama para
desenhar as veias
varicosas

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

protocolo.

Apesar das potenciais vantagens, o uso de ferramentas de QV relatadas pelo
paciente é incomum fora de ensaios clinicos e estudos econémicos de saude. No
entanto, a importancia dos MRRP é cada vez mais reconhecida e obrigatoria em

alguns registros venosos internacionais. **

Optamos entdo por inserir no protocolo o AVVQ, porque foi desenvolvido para
avaliar especificamente a QV em doentes com varizes de MMII 2 e ja foi traduzido,
adaptado culturalmente e validado no Brasil (anexo A). "*™ A primeira pergunta do
AVVQ ndao foi realizada, visto que, o método de armazenamento dos dados foi
realizado por meio de formularios digitais (Google Forms®), que ndo permitem o uso

de imagens a serem ilustradas.
7.3 Historia patologica pregressa

7.3.1 Auséncia de comorbidades, presenca de hipertensdo arterial sistémica (HAS)

ou diabetes mellitus (DM)

Objetivamos avaliar com estes topicos a presenca de comorbidades e optamos por
deixar a HAS e o DM como itens a serem marcados, pois além de serem
comorbidades com alta prevaléncia na populacdo geral, jA sdo estudadas suas

possiveis associacdes com a DVC.

Dos dez paises com maior populagdo com DM, no ano de 2021 e sua estimativa
para 2045, o Brasil se encontra em 6° lugar. "> J4 em relacdo a HAS, os estudos em
relacdo a prevaléncia sdo mais escassos e regionalizados, mas estimam

similarmente uma prevaléncia de cerca de 30% da populacéo brasileira. "®"®

A DM é duas vezes mais comum em pacientes com DVC em compara¢do com a
populacéo em geral. ° Apesar das diferencas na etiologia, a fisiopatologia da DVC e
da microangiopatia diabética sdo secundarias a denominadores em comum:

disfuncdo endotelial e inflamacdo 2°

, portanto nossa estratégia de avaliacdo e
tratamento leva em consideracdo a coexisténcia da DVC e da microangiopatia

diabética.
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Embora a HAS possa néo afetar o desenvolvimento de IVC/DM, ela levara ao
agravamento dos sinais, como o edema, por exemplo. Além disso, medicamentos

antihipertensivos também podem provocar edema (vide descricdo do item 7.3.12). &

7.3.2 Asma

Pacientes com histérico de asma grave e descontrolada e atopia crénica estdo em
risco aumentado de anafilaxia, especialmente com o uso de STS como agente
esclerosante. %% Esses pacientes séo considerados como tendo contraindicacées
relativas a realizacdo da EE e devem realizar o procedimento apenas se nenhuma
outra opcdo de tratamento for indicada, ou estiver disponivel, e somente se for

clinicamente indicado e ndo por fins cosméticos. (Classe I, Nivel B da ESC).%*

E ainda indicada uma consulta com um alergista/imunologista ou anestesista antes
da intervencdo, além de monitoramento cardiovascular durante o procedimento,
gerenciado por um anestesista assistente ou profissional qualificado no manejo da

anafilaxia (Classe I, Nivel C da ESC). ®

7.3.3 Enxagqueca

Disturbio visual leve e transitério € o evento neurologico mais frequente apos EE
com uma prevaléncia de 0,09 a 4,5%. Pode ocorrer durante ou dentro de cinco
minutos apdés o procedimento e pode corresponder a enxaqueca com aura. Como
um dos fatores de risco associados a ocorréncia desses disturbios visuais € a
presenca enxaqueca com aura, optamos por adicionar mais este item, de resposta

répida, ao estudo. **

Outros dois fatores de risco associados aos disturbios visuais incluem o uso de
maiores volumes de esclerosantes e um histérico de forame oval patente (FOP).
Consideramos uma questdo técnica do procedimento o volume do esclerosante
usado, por isso ndo esté inserido neste protocolo e a presenca de FOP sintomatico é
uma contraindicacdo absoluta para EE. No entanto, ndo deve ser sistematicamente

pesquisado. **



43

7.3.4 Numero de gestacdes, nascidos vivos e abortos (G_ P A )

A gravidez € um fator de risco significativo para DVC, conforme relatado em varios
estudos, e permanece significativo mesmo apds o ajuste para idade. As evidéncias
disponiveis sugerem, inclusive, que sua prevaléncia aumenta com o aumento do
nimero de gestacdes. ®"# No tocante a EE é importante ter em mente que, por si
s6, a gestacdo € um fator de risco para TEV e uma das principais causas de

morbimortalidade materno-fetal. 8°

Outro fator relevante € que o POL e seus metabdlitos podem atravessar a placenta e
ser distribuidos ao feto, tendo sido associado a malformacd@es fetais e natimortos em

estudos com hamsters. °*

Considerando esses fatores incluimos esse item, pois, a EE de rotina ndo deve ser
realizada durante a gravidez, pois ha dados limitados que apoiam sua seguranca
(Classe I, Nivel C da ESC), devendo ser considerada apenas em circunstancias
excepcionais, como em varicorragias localizadas ou varizes altamente sintomaticas
gue nao respondem as medidas conservadoras ou ainda onde outras formas de
tratamento ndo sejam possiveis (Classe llb, Nivel C da ESC). Caso ela seja
realizada, as heparinas de baixo peso molecular sdo a medicacéo de escolha para a
profilaxia de TVP, quando indicada (Classe IIb, Nivel C da ESC) .

Ainda dentro de um histérico materno € importante questionar o periodo pés-parto e

se a paciente estd amamentando.

Considerando que o risco aumentado de TEV persiste até pelo menos 12 semanas
apos o parto, a EE deve ser adiada nesse periodo, para evitar os riscos tromboticos

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

Como nao ha estudos sobre a seguranca para bebés que ingerem leite materno de
maes submetidas a EE, até que haja evidéncias mais concretas, a EE em lactantes

deve ser evitada.®!

Caso haja historico de aleitamento ou pés-parto precoce, sugere-se que isto seja
notificado no item 7.3.11 do protocolo.

E sabido também que um histérico de casos de morte fetal dentro de ou apés dez
semanas de gravidez, abortos espontéaneos recorrentes antes de dez semanas ou

parto prematuro antes de 34 semanas devido a pré-eclampsia grave ou insuficiéncia
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placentaria sugerem a sindrome do anticorpo antifosfolipidio (SAF). " Esta sindrome
€ a causa mais comum de trombofilia adquirida e é associada a trombose venosa
elou arterial e por isso, também, o rastreio através da avaliacdo das gestacdes e

abortos, foi incluido no protocolo. %

7.3.5 Atividade fisica regular

O treinamento fisico € uma ferramenta valiosa no tratamento da DVC em qualquer
estagio, pois promove melhorias hemodindmicas e musculoesqueléticas nos MMII e,

portanto, mitiga os sinais e sintomas da doenca. &

Um estudo de 2021 demonstrou que exercicios aerébicos com fortalecimento e
alongamento dos musculos da panturriiha duas vezes por semana, por seis
semanas, além de terapia compressiva, retardou a progressao da IVC, diminuindo

os sinais e sintomas, melhorando a funcdo do sistema venoso e a QV do paciente. %

Considerando isso esse item foi acrescentado ao protocolo visando identificar o

perfil dos pacientes do ambulatério.

7.3.6 Doenca Cardiovascular (DCV)

Em pacientes com histérico de doenga cardiaca e, em particular, com historico
familiar de morte subita em um parente de primeiro grau, é recomendado realizar
uma avaliacdo cardiaca pré-operatoria, por um cardiologista, e assim determinar a
adequacdo para se submeter a procedimentos venosos (Classe | Nivel C da ESC)®,
sendo relevante observar, inclusive, que o POL demonstrou toxicidade cardiaca em

estudos anteriores 8%

e que a causa mais comum de morte com 0 uso dessa
substancia foram complicacdes cardiacas, incluindo parada cardiaca. % Pacientes
com DCV associada também possuem como fator complicador um maior risco de

anafilaxia %

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

histdrico cardiovascular pessoal, como familiar.

7.3.7 Trombofilias
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A prevaléncia das trombofilias hereditarias ou adquiridas na populacdo ocidental é

estimada em cerca de 10 a 15%. %

Uma distingdo entre trombofilias de baixo ou alto risco € feita com base nos riscos

anuais para o primeiro episédio ou recorréncia de TVP. %

Fator V Leiden (FVL) e protrombina-G20210A (PTG) heterozigéticas sao
classificadas como trombofilias de baixo risco (risco de primeiro episddio de TVP
abaixo de 0,5% ao ano, sem risco significativo de recorréncia) enquanto as duplas
heterozigoses ou homozigose do FVL e PTG, deficiéncia de antitrombina (AT),
proteina C (PC), proteina S (PS) ou titulos persistentemente altos de anticoagulante
lipico (LAC) séo consideradas de alto risco (risco de primeiro episddio de TVP de

1,5 a 1,9% e risco de recorréncia de 40% em 5 anos e 55% em 10 anos). %>

A SAF é a trombofilia adquirida mais comum, sendo considerada uma trombofilia de
alto risco, ao determinar elevada probabilidade de episédios de trombose venosa

elou arterial. %

A avaliacdo para trombofilias tem sido um assunto controverso e atualmente ndo ha
exigéncia de triagem de trombofilia de rotina para todos o0s pacientes que
apresentam um evento de TEV agudo. ® No entanto, pacientes com evidéncia
clinica de trombofilias de alto risco, devem ser investigados e ferramentas de
avaliacdo como o EC podem ser empregadas para determinar o risco geral e a

necessidade de farmacoprofilaxia. &

7.3.8 Cirurgias prévias

Apesar de ja estar definido no EC um risco aumentado de TEV em casos cirdrgicos,
este item foi inserido no protocolo visando dar maior atencao e poder pormenorizar

de forma melhor a histéria cirargica do paciente.

Segundo o EC de 2013, cirurgias sob anestesia geral ou regional que duraram mais
de 45 minutos, insercdo de cateter venoso central, cirurgias de substituicdo da
articulacéo do quadril ou joelho, todas realizadas dentro do ultimo més antes da EE,

s&o consideradas de risco aumentado para eventos trombéticos.®*
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Se 0 paciente ja possuir uma cirurgia agendada, também deve ser notificado,

considerando o aumento do risco de TEV com sua realizagdo. **

Cirurgias por quadros arteriais, que possuem relevancia pela sua associagdo com
alteracdes no ITB e cirurgias prévias de varizes ja sdo investigadas em outros

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

7.3.9 Alergias

A frequéncia de reacdes alérgicas a esclerosantes liquidos foi estimada em 0,03%—
0,3%, variando de leve a grave. ®* Inclusive, a causa mais comum de morte com o
uso de STS foram reacdes anafilactoides/anafilaxia. ® Considerando isso, a
hipersensibilidade a agentes esclerosantes € uma contraindicacdo absoluta a
realizacdo do procedimento usando o0 mesmo produto ou produtos similares

contendo 0 mesmo agente esclerosante. ®*

Comparados com o0s esclerosantes liquidos, os com espuma estdo associados a

uma menor incidéncia de hipersensibilidade, provavelmente devido a exposi¢ao

prévia a doses abaixo da minima necessaria. **

Estdo também em risco aumentado de reacdes alérgicas graves, incluindo
anafilaxia, pacientes com um forte histérico de reacdes alérgicas a varios
medicamentos, alergias as nozes e/ou amendoim, veneno de inseto e latex,

devendo ser citados, caso presentes, para os devidos cuidados serem tomados. ®%#*

7.3.10 Uso de estrégenos

O consenso de escleroterapia do International Union of Phlebology de 2023
reconhece os riscos de TEV associados a ingestdo de estrégenos exdgenos, mas
nao consegue chegar a um amplo consenso para uma recomendacao de suspendé-
lo antes da EE. Ele considera que circunstancias pessoais, incluindo o risco de
gravidez indesejada e o risco individual de TEV, devem ser consideradas
cuidadosamente, e a decisdo de cessar ou continua-lo deve ser tomada caso a

caso. &
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Valendo-se dessas informacdes, mesmo sem existir um consenso sobre a
estrogenioterapia, 0 questionamento sobre o uso de terapia de reposi¢cao hormonal
ou contraceptivos orais combinados foi considerado relevante e adicionado ao

guestionario de admissao.

7.3.11 Outros

Outros questionamentos e orientacées devem ser dados a todos os pacientes, entre
eles a indagacao sobre viagens, sendo realizada orientacdo de que a EE nao deve
ser realizada por quatro semanas antes e apés uma viagem longa, de mais de 6h

sem pausas,”%®

pelo risco aumentado de TEV, especialmente se possuir outros
fatores de risco associados, como trombofilia, uso de estrégenos, tabagismo,
histérico de trauma ou cirurgia importante recente, histérico pessoal ou familiar de
TEV e obesidade. °"?®1 No ambulatério de espuma do HUGG, isso inclusive consta

como orientacao pré e pés-procedimento.

Este item também visa registrar outras possiveis doencas crénicas nhao
pormenorizadas no protocolo, por serem menos frequentes, como alteracbes
dermatolégicas, quadros infecciosos agudos, malignidades, entre outros que se

julgar necessario pontuar.

7.3.12 Medicacdes em uso

Considerando a avaliacdo clinica inicial ao paciente com DVC, é importante ter em
mente que algumas classes de medicamentos podem provocar ou exacerbar o
edema de MMIl. Os mais comuns incluem bloqueadores dos canais de calcio,
gabapentina, anti-inflamatoérios ndo esteroides, anticoncepcionais orais, esteroides e
tiazolidinedionas. Di-hidropiridinas (por exemplo, nifedipina e anlodipina
[particularmente a dose de 10 mg]) sdo mais propensas a causar edema do que as
n&o di-hidropiridinas.*

Outra situacado importante € que até 1% dos pacientes que tomam tamoxifeno
apresentam quadro de TEV, com um risco aumentado nos primeiros dois anos.

Dada a falta de evidéncias cientificas sdlidas para a seguranga da EE em pacientes
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gue tomam tamoxifeno, contraindica-se o procedimento de rotina nos primeiros dois

anos de terapia com essa medicacéo. **

J& o dissulfiram é usado para promover a abstinéncia ao alcool causando rubor e
nausea, entre outros sintomas desagradaveis. Ele atua para inibir a aldeido
desidrogenase, uma enzima envolvida no metabolismo do etanol. Visto que o POL
contém um grupo etanol na sua formulacao, ele ndo deve ser usado em pacientes
que tomam dissulfiram e a EE com ele deve ser evitada por um minimo de duas

semanas apés a ingestéo do dissulfiram. ®*

A minociclina, um antibiético da classe das tetraciclinas, pode predispor a

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

menos quatro semanas antes da EE. #1%
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8 CONCLUSAO

Este estudo conclui que a padronizacdo do atendimento no ambulatério de
escleroterapia com espuma de polidocanol pode melhorar significativamente a
qualidade do cuidado e os resultados clinicos dos pacientes com Doenca Venosa
Crbnica. A implementacdo de um protocolo estruturado, baseado em diretrizes e
evidéncias atuais, promove uma abordagem mais uniforme e eficiente. Além disso, a
coleta de dados sistematica contribuird para aprimorar praticas clinicas e fomentar

novas pesquisas na area de saude vascular.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO INICIAL

NOME: MAT:
IDADE: ( / / ) CONTATO:

HISTORIA VASCULAR E EXAME FiSICO

[ ] Assintomatico [ ] Sintomas [ ] Ulcera

1 |
DOOOO LLOO0e

Sem Dor Dor Suave Dor Moderada  Dor Forte Dor Muito Forte  Dor Maxima

Escala de dor Escala de fototipos de pele

|:| Tratamento clinico prévio:

|:| Procedimento prévio para varizes:

|:| Trombose venosa prévia Caprini: IMC:

Pulsos MIE: Pulsos MID: CEAP E: CEAP D:

VCSS |1 (2|3 |4 |5|6 |7 |8]9 |10 AVWQ |2 |3|4|5|6|7|8|9|10 |11

MID MID

MIE MIE

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

|:| Nega comorbidades |:| DM |:|HAS |:|Asma |:| Enxaqueca |:|G_ P A

|:| Atividade fisica regular |:| DCV
|:| Trombofilia |:| Cirurgias prévias

|:| Alergias |:| Uso de estrégenos |:|Outros
|:| MedicacOes

AVALIADO POR (CARIMBO): DATA: /| |



APENDICE B - MAPEAMENTO VENOSO

NOME:

62

MATRICULA:

MAPEAMENTO VENOSO

[

6 cm da JSF

]

15 em da ISF

]

4 cm da JSF

20 cm
da PP

]

Tornozelo

|:| Sem refluxo |:| Perfurante com refluxo

[J com refluxo

Calibres maximos das tributarias:

|:| Perfurante sem refluxo

. Trombo

|:| Safenectomia

Outros calibres relevantes:

Observacgoes:

AVALIADO POR (CARIMBO):

Sessdol /[ | Ass. Sesséo 4
Sessdo2 /| | Ass. Sessdo 5
Sesséo 3 [ | Ass. Sesséao 6

DATA: __ [ |
I Ass.
I Ass.

[ | Ass.




APENDICE C - CONSULTAS DE REVISAO
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NOME: MAT:
CONSULTA DE REVISAO

Reavaliacdo:

|:| Hiperpigmentacdo |_| Outros

|:| Drenagem coxa |_| Drenagem perna

UIcera:DEstével |:|Melhor [ Pior

Doppler de controle: | |Sem TVP |:| Com TVP

Descricéo:

Sessdo numero : |_| MID |_| MIE |_| Nao realizada

|:| Polidocanol % Diluicdo: 1:_ Volumetotal: _ mL
|:|SM Coxa: __ mL |:|SM Perna: _ mL |:|SP_ mL
|:|Tribut SM coxa: mL |_| TributSMperna: _~ mL |:|Tribut SP:. mL
Numero de pungBes: __ Outras localizagbes:

Espasmo apos injecao |:|Néo | |Sim

Compresséo:

|:| Atadura de crepom |:|Atadura elastica |:|Flebot6nicos:

Meia elastica 20-30mmHg |:|3/4 |:|7/8 |:|Meia calca

Outras condutas:

AVALIADO POR (CARIMBO): DATA:__ [/ |
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APENDICE D — CONSULTA DE ALTA

NOME: MAT:

CONSULTA DE ALTA

Avaliacao:

Hiperpigmentagéo: [ _|Ausente [ |Leve [ |Moderada [ _]intensa

Desconforto do paciente com a pigmentacao: |:| Ausente |:| Leve |:|Moderad0|:| Intenso

Outros:

Ulcera |:|Ausente |:| Melhor |:|Pior

o 1 2 3 a4 5 6 7 § 8 9 10

S I * Evolugéo dos sintomas:

Sem Dor Dor Suave Dor Moderada  Dor Forte Dor Muito Forte  Dor Maxima

VvCsS |1 |2 |3 |4 |5 1|6 |7 |8 |9 |10 AVVQ 2134|5678 9]10 |11 |12 ]| 13
MID MID
Doppler de controle: D TVP |:|Com TVP
Calibres SM a 6cm SM 15cm SM 4cm SM SP 6cmda | SP 20cm Calibres
em mm da JSF da JSF abaixo PP tornozelo PP da PP Tributarias
MID
MIE

Observagbes do doppler:

N° total de sessbes realizadas: MID: MIE: Flebotbnicos:

Compresséo realizadadeformaregular:| |Néo| |Sim

Orientacdes de alta:

AVALIADO POR (CARIMBO): DATA:__ [ [
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ANEXO A - Versédo adaptada ao Brasil do Aberdeen Varicose Veins

Questionnaire.
SUAS VARIZES

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

) | /
\ |
/ A
) o R
) | \

/} ,/ / \
(/ ! |

_._

e
———
—
—

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

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

Perna

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 Ultimas duas semanas, em quantos dias vocé 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 Ultimas duas semanas, quanto inchago no tornozelo vocé teve?

(Por favor, marque um quadrado).

A - De forma alguma

B - Ligeiro inchago no tornozelo

C - Moderado inchaco no tornozelo (por exemplo, fazendo com que vocé sente com seus
pés levantados sempre que possivel).

D - Intenso inchago no tornozelo (por exemplo, causando-lhe dificuldade para por seus
sapatos).
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5. Nas ultimas duas semanas, vocé tem usado meias ou ataduras elasticas?

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

A - Nao

B - Sim, eu mesmo comprei sem prescricdo 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 Ultimas duas semanas, vocé teve coceira associada com suas varizes?

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

A - Nao

B - Sim, mas somente acima do joelho.

C - Sim, mas somente abaixo do joelho.

D - Acima e abaixo do joelho

7. Vocé tem mancha roxa causada por pequeno sangramento de vasos sanguineos na pele,
associado com suas varizes?

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

B - Sim

8. Vocé tem elevacgdes, ressecamento ou manchas de pele na area de seu tornozelo?

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

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

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

9. Vocé esta com uma ferida de pele associada com suas varizes?

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

A - Nao

B - Sim

10. A aparéncia de suas varizes causa-lhe preocupacao?

(Por favor, marque um quadrado).

A - Nao

B - Sim, sua aparéncia causa-me ligeira preocupacao.

C - Sim, sua aparéncia causa-me moderada preocupacéo.

D - Sim, sua aparéncia causa-me muita preocupagao.

11. A aparéncia de suas varizes influencia sua escolha de roupa, incluindo meia-cal¢ca?

(Por favor, marque um quadrado).

A - Nao

B - De vez em quando

C - Frequentemente

D — Sempre

12. Durante as Ultimas duas semanas, suas varizes interferiram com seu trabalho doméstico ou
outras atividades diarias?

(Por favor, marque um quadrado).

A - Nao

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

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

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

13. Durante as Ultimas duas semanas, suas varizes interferiram com suas atividades de lazer
(incluindo esporte, passatempos e vida social)?

(Por favor, marque um quadrado).

A - Nao

B - Sim, meu divertimento sofreu um ligeiro prejuizo.

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




