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GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

Utilizada a classificagao de Oxford

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou
modelos animais.

1. Introducgao:

Insuficiéncia venosa cronica (IVC) pode ser definida como o conjunto de manifestacdes clinicas
causadas pela anormalidade (refluxo, obstrucdo ou ambos) do sistema venoso periférico
(superficial, profundo ou ambos), geralmente acometendo os membros inferiores’.

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca podemos citar**: o aumento da
idade, o sexo feminino (particularmente no CEAP C1 e 2, nos CEAP C4 a 6 parece nio haver
diferenciacdo), o nimero de gesta¢Oes, obesidade e histérico familiar. Os dados quanto a
participacao do fumo, dos contraceptivos orais e da terapia de reposicao hormonal na origem
da doenca venosa permanecem controversos”.

A doencga venosa é uma das patologias mais prevalentes no mundo. Estudos internacionais
apontam que até 80% da populacdo pode apresentar graus mais leves como o CEAP C1°, os
graus intermediarios podem variar de 20 a 64%’® e a evolucdo para os estigios mais
severos como CEAP C5 e 6 entre 1 e 5 %°. Estudos nacionais apontam nimeros semelhantes
nos estagios iniciais e intermedidrios, porem com uma maior tendéncia a evolu¢do aos mais

graves podendo chegar a 15 ou 20% dos casos™* .

2. Classificagao

P | Em doentes portadores de IVC

| | Utilizar a classificagdo CEAP

C | Nao classificagdo

O | Estratifica o grau da doenga e orienta o tratamento

Recomendagado 1 Evidencia | Referéncias
Recomendamos a utilizacgdo da classificacdo CEAP para | A 1,3,6
estratificacdo dos doentes com IVC.
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E recomendado utilizar a classificagdo CEAP™ para a estratificagio dos pacientes com doenca

venosa cronica'®. Essa classificacdo, que substituiu amplamente as anteriores, é baseada nos

sinais clinicos [C], etiologia [E], anatomia [A] e fisiopatologia [P]. Tabela 1.

Tabela 1. Classificagdo CEAP revisada em 2004"

Classificagao clinica [C},

clinical signs:

Cco Sem sinais visiveis ou palpaveis de doencga venosa;

C1i Telangiectasias e/ou veias reticulares

C2 Veias varicosas

C3 Veias varicosas mais Edema

C4a Hiperpigmentag¢dao ou eczema

C4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera ativa

Classe s Sintomatico - dor, sensacdo de aperto, irritacdo da pele, sensacdo de
peso, caibras musculares, outras gueixas atribuiveis
a disfuncdo venosa

Classe a Assintomatico

Classificagdo etioldgica [E], etiology:

Ec Congénita

Ep Primaria

Es Adquirida ou secundaria (Pds trombdtica)

En Sem causa definida

Classificagdo anatomica [A, anatomic distribution]:

As Veias superficiais

Ad Veias profundas

Ap Perfurantes

An Localizagdo ndo definida

Classificacdo fisiopatoldgica [P], pathophysiology:

Pr Refluxo

Po Obstrucao

Pr,o Refluxo e obstrugdo

Pn Sem fisiopatologia identificada

Apesar de ser reconhecidamente a mais difundida classificagdo sobre IVC, a classificagdo CEAP

apresenta algumas limitacdes. Entre as principais, podemos citar a ndo adequacao para ser

utilizada como marcador da evolug¢dao dos tratamentos. Para tal finalidade existem outros

sistemas de classificagdo como o Venous Clinical Severity Score (VCSS), que levam em conta

parametros clinicos fornecidos pelos doentes e fatores objetivos determinados pelo avaliador,

onde 10 parametros sdo pontuados de 0 a 3. Tabela 2.
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Tabela 2. VCSS - Venous Clinical Severity Score

Parametro Ausente (0) | Leve (1) Moderado (2) | Severo (3)
Dor ou outro | Nao Ocasional Sintomas Sintomas
desconforto ligado a Diarios, diarios
doenca venosa interferindo, limitando a
mas ndo | maioria das
impedindo as | atividades
atividades rotineiras
rotineiras
Veias varicosas Nao Poucas, Limitadas a | Envolvendo
dispersas, panturrilha ou | panturrilha e
inclui a coroa | coxa coxa
flebectasica
Edema de origem | Nao Limitado ao pé | Acima do | Até o joelho
venosa e tornozelo tornozelo mas | ou acima
abaixo do
joelho
Hiperpigmentacao Nao Limitada a | Difusa e até o | Distribuicdo
area terco inferior | ampla (acima
perimaleolar da perna do terco
inferior da
perna)
Inflamacgao Nao Limitada a | Difusa e até o | Distribuicdo
area terco inferior | ampla (acima
perimaleolar da perna do terco
inferior da
perna)
Endurecimento Nao Limitada a|até o terco | Acima do
area inferior da | tergo distal da
perimaleolar perna perna
Numero de Jdlceras | Ndo 1 2 >2
abertas
Duragdo da Ulcera Nao <3 meses >3meses mas | >1ano
<1 ano
Tamanho da ulcera Nao <2cm 2a6cm >6 cm
Terapia de compressdao | Nao Uso Uso na maioria | Uso didrio
utilizada intermitente dos dias

O VCSS fornece uma medida mais proxima da severidade da doenca e seu impacto nas
atividades de rotina e representa uma ferramenta Util para avaliar alteracbes apds
procedimentos para o tratamento e acompanhamento dos doentes’®.

Outros instrumentos Uteis para o acompanhamento dos doentes sdo os questionarios de
qualidade de vida especificos para as doencas venosas como o Questionario de Alberdeen®’, o
CIVIQ*™® e o VEINES™ qgue consideram varios itens em termos de dor, cuidados pessoais,
mobilidade, impacto nas atividades de rotina e até mesmo aspectos sociais como vergonha de
mostrar os membros em publico.
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3. Fisiopatologia

Independente da causa, a hipertensdo venosa é o nucleo central dos sintomas apresentados
na IVC. Medindo-se a pressao venosa superficial distal nos membros inferiores de individuos
normais encontramos valores de aproximadamente 80 a 90mmHg no repouso. Durante o
exercicio esta pressdo decresce, chegando a valores como 30-40mmHg. Ja individuos que
apresentam IVC, apesar da pressao inicial ser idéntica durante o repouso, a mesma diminui
significantemente menos (para algo como 70mmHg) ou mesmo aumenta, como na ocorréncia
de veias perfurantes insuficientes onde a pressdo do compartimento muscular pode ser
transmitida a superficie®®. Existe também uma boa correlacdo entre a pressdo no exercicio e a
gravidade da IVC™.

Na IVC a ocorréncia de varizes primarias com disfuncdo da parede venosa, focal ou
generalizada, parece causar a insuficiéncia das valvulas por afastamento de suas cuspides
secundariamente a essa dilatacdo. A coluna de sangue formada gera uma pressao hidrostatica
progressivamente maior, que, com ou sem a participacdo de veias perfurantes insuficientes
termina por transmitir-se aos capilares sanguineos. Num primeiro momento, ocorre apenas o
aumento da saida de liquido e pequenas proteinas para o espaco extra-vasal. Nesta fase, isto é
compensado pela reabsor¢ao dos mesmos pelo proprio capilar durante o repouso, bem como
pela capacidade de absor¢do do sistema linfatico o que evita alteracGes maiores como o
edema, caracterizando assim a fase CEAP Il. Com a continuidade ou piora do quadro de
hipertensdo venosa, a entrada de liquido e proteinas no intersticio ultrapassa a capacidade de
captacdo capilar e linfatica ocorrendo o edema que caracteriza a fase CEAP Ill. Neste ponto,
apesar de ainda ndo totalmente elucidado se como causa ou consequéncia, mas de maneira
muito importante na fisiopatologia da doenga, soma-se ao processo a participacdo do sistema
imunolégico. Mediada pelas moléculas de adesdo intercelular (ICAM-1), e citoquinas como
interleucina (IL-6 e 8) e fator de necrose tumoral (TNFg), ocorre um estimulo local a resposta
inflamatdria através de macréfagos e neutréfilos®”. Paradoxalmente, a presenca destes fatores
determina localmente um aumento da permeabilidade capilar com aumento do
extravasamento que agora passa a ser acompanhado de macromoléculas e mesmo de
elementos figurados do sangue como as hemacias. Os fagdcitos na tentativa de absorver estes
elementos aumentam a producdo de granulos citoplasmaticos contendo radicais livres de
oxigénio potencializando ainda mais a resposta inflamatéria local®.

O ambiente tecidual nas regiGes mais acometidas comega a se tornar deletério as proprias
células e paralelamente a isso o progressivo aumento da pressdo no intersticio passa a causar
a diminuicdo de fluxo na microcirculagdo com consequente diminui¢cdo de oxigenagao e trocas
metabdlicas. A lise das hemacias libera hemoglobina que no espaco extracelular é degradada a
um subproduto, a hemossiderina, extremamente irritante aos tecidos. A somatéria de
hipoperfusdo tecidual relativa e agressao celular com depdsito de hemossiderina culminam na
expressao da fase CEAP IV. Suas principais caracteristicas incluem o eczema de estase com
ressecamento, descamacao, adelgacamento e prurido na pele, sinais inequivocos da alteracdo
inflamatdria. Uma dermatite “ocre” também é observada sendo o resultado dos depdsitos
dérmicos e subcutaneos de hemossiderina. Por fim ocorre um processo de
dermatolipoesclerose secundario a grande concentragdo de liquido e principalmente proteinas
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qgue ficaram retidas no intersticio celular, levando primeiro ao endurecimento e aumento do
poder oncdtico intersticial e posterior a fibrose da pele e principalmente do tecido celular
subcutaneo.

O préximo estagio clinico passa diretamente ao CEAP VI, quando o agravamento da condicdo
tecidual é tal que proporciona a destruicdo da pele e solucdo de continuidade com os tecidos
mais profundos, a denominada “Ulcera de estase” ou “Ulcera varicosa”. Tal situacdo deve ser
evitada ao maximo visto que de 50 a 75% destas Ulceras demoram de 4 a 6 meses para
cicatrizacdo enquanto pelo menos 1/5 delas permanecem abertas por mais de 2 anos>*.

A classificagdo CEAP V aplica-se a CEAP VI onde, seja através de melhora das condigdes
hidrostaticas, seja pelos cuidados locais ou mesmo atenuacdo da resposta inflamatdria, houve
condicGes de ocorrer a cicatrizacdo local da pele.

4. Manifestagoes clinicas atribuiveis a doeng¢a venosa
4.1: Sinais e sintomas
S3o0 considerados os principais sinais e sintomas de IVC**:

e Formigamento;

e Dor;

e Queimagao;

e Caimbras musculares;

¢ Inchago;

e Sensacgao de peso ou de latejamento;
e Prurido cutdneo;

e Pernasinquietas;

e Cansaco das pernas e fadiga.

De forma geral tais sintomas tendem a se acentuar durante o dia, especialmente apds longos
periodos em ortostase e melhoram com a elevagao dos membros.

4.2: Historico

O histérico do paciente pode ajudar na diferenciagcdo de varizes primarias, secundarias ou
congénitas.

Deverd ser questionado ao paciente para afastar causas secundarias:

e Presenca de tromboflebite ou TVP anterior;

e Diagnéstico de trombofilia;

e Traumatismo prévio;

e Mulheres na pré-menopausa com veias varicosas devem ser questionadas sobre
sintomas da sindrome de congestdo pélvica (dor pélvica, sensagcdo de peso,
dispareunia).
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e Histdrico familiar de varizes
e (Cirurgias ou procedimentos para tratar varizes prévios

4.3: Exame fisico

Recomenda-se avaliacdo clinica a procura dos sinais de IVC, preferencialmente com a
exposicdao dos membros inferiores desde os pés até a virilha, mas também com a possibilidade
de avaliar o abdome e regido a genital em casos especificos. O exame fisico deve ser iniciado
com paciente em pé, apds alguns minutos de ortostatismo, em uma sala com temperatura
ambiente adequada, com boa iluminacdo, afim de facilitar para o médico definir o tamanho,
localizacdo e distribuicdo das veias varicosas, presenca e quantificacdo do edema, eventuais
alteracdes de pele como hiperpigmentacdo, eczema, atrofia branca e Ulceras cicatrizadas ou
abertas. Apds o exame em ortostatismo, o doente pode deitar e o restante do exame é
concluido, incluindo palpacdo de pulsos para afastar alteracdes arteriais grosseiras. A avaliacao
inclui todas as faces de ambos os membros inferiores, que sdo avaliados individualmente e
depois comparativamente, incluindo medidas nos pontos principais como tornozelo,

panturrilha e coxa®.
4.4: Inspegao:

Observa-se a distribuicdo dos trajetos varicosos e a natureza das varizes, isto é, sua morfologia
e sua localizacdo. Temos que definir se sdo varizes, veias reticulares ou telangiectasias. Se
estdo no trajeto da veia safena magna, parva ou se tem localizacdo diversa e se esvaziam pela
elevacdo dos membros. Presenca de colaterais abdominais e pélvicas sugerem obstrucdo das
veias iliacas. Veias dilatadas muito proximais a raiz da coxa e fora da projecdo da croga da
safena podem sugerir varizes pélvicas. As veias perfurantes nos membros inferiores que
estejam muito insuficientes podem ser observadas pela simples inspe¢do. A observagao do
doente é feita com metodologia e sequencia, examinando os dois membros inferiores de
forma isolada e também comparativamente. As varizes primdrias habitualmente sdo bilaterais
em estagios diversos na evolugdo ao passo que as secundarias tendem ser unilaterais e o
trajeto se apresenta de modo andrquico. A pele tem que ser observada com atengdo para
verificar modificagcdes de cor e aspecto. Manchas ocres ou hiperpigmentacdo sdo decorrentes
da insuficiéncia venosa cronica e localizam-se preferencialmente no tergo inferior da perna na
face medial, onde devemos verificar a presenca de eczema, edema, varicoflebite e ulceras. Nas
varizes primarias de forma geral, as uUlceras ndo sdao muito extensas, ocorrem tardiamente e
em geral sdo indolores, exceto na ocorréncia de infecgao. A Ulcera tem a forma variada, mas os
tecidos vizinhos apresentam outros sinais de hipertensdao venosa tais como: eczema,
hiperpigmentacdo e fibrose, sendo seu fundo réseo, eventualmente friavel e sangrante.

4.5: Palpagao:

Verifica-se o edema e o estado do tecido celular subcutdneo. Palpa-se os linfonodos e as
varizes. E aconselhdvel ao doente a permanéncia em ortostatismo por alguns minutos, atitude
esta que aumenta a sensibilidade do exame permitindo encontrar varizes muitas vezes nao
identificadas na inspecdo visual. Palpa-se a tensdo venosa e deve-se acompanhar o trajeto
para verificar a existéncia de flebite. A palpacdo é preciosa na localizagdo das perfurantes
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baseando-se nos defeitos da fascia muscular. No caso de insuficiéncia de perfurante o
esvaziamento das veias permite a acentuac¢do da depressdo junto a botoeira. Existem vdrias
manobras especiais para identificar a que tronco venoso pertence as veias insuficientes, assim
como a prova de Schwartz em que se associa a percussdao com a palpacdo. Consiste na
percussdao de trajetos venosos dilatados com a ponta dos dedos enquanto a outra mao
espalmada percebe a progressdo da onda sanguinea. Existem numerosos testes para verificar
a localizacdo da insuficiéncia valvar na juncdo da veia safena com o sistema profundo ou das
veias perfurantes. Os mais usados sdo o teste de Brodie-Trendelemburg e Perthes também
conhecidos como provas dos garrotes. A palpacdo de um frémito junto ao trigono femoral na
porcdo proximal anterior da coxa durante uma expiracdo forcada (manobra de Valsalva)
sugere a insuficiéncia do dstio da veia safena Magna.

4.6: Ausculta:

De forma andloga, a ausculta de um sopro sobre trigono femoral durante uma expiracao
forcada (manobra de Valsalva) sugere a insuficiéncia do 6stio da veia safena Magna ipsilateral.

Durante o exame para avaliacdo da IVC, deve-se sempre ter em mente outros diagndsticos
como doencgas arteriais, ortopédicas, neuroldgicas (podem determinar disfuncdo da bomba da
panturrilha) e mal formagbes vasculares que interferem ou ao menos podem ser um
diagnéstico diferencial importante com as doencas venosas.

5. Diagnostico complementar na doenga venosa
5.1: Ultrassom com Doppler (USD)

A ultrassonografia com Doppler é sem duvida a mais util ferramenta diagndstica inicial na
abordagem de doencas venosas cronicas. Suas vantagens incluem ser um exame nao-invasivo,
poder ser repetido tantas vezes quanto necessario, reprodutivel, permitindo tanto a avaliagao
anatOmica do sistema vascular venoso, quanto sua fisiologia pela avaliagdo hemodinamica do

fluxo®®*®

. O estudo pode ser realizado em modo-B e com anadlise espectral pelo Doppler.
Permite identificar a fisiopatologia do transtorno venoso (refluxo, obstrugdo, ou ambos) e
localizar os segmentos venosos especificos com alteragdes - sistema profundo, sistema

2930 Normalmente s3o utilizados transdutores lineares de 5 a 7,5 MHz

superficial, perfurantes
para avaliar o membro inferior até o ligamento inguinal, e um curvo de 2 a 3,5 MHz para
avaliar os vasos iliacos e a cava inferior cava. Normalmente se comeca o exame com o doente
em posicdo supina onde é testada inicialmente a perviedade e a seguir as manobras de refluxo
com Valsalva e compressdes proximais. Os tempos de fechamento valvular podem variar entre
segmentos, mas de forma geral, um tempo de fechamento acima de 0,5 segundos indica
insuficiéncia valvular com 90% de sensibilidade e 84% de especificidade quando comparado a
flebografia®. Alguns autores sugerem que para vasos axiais maiores (veias femorais e
popliteas), tempos de até 1 segundo seriam aceitaveis como normais®.0 sistema superficial é
avaliado a procura de segmentos obstruidos ou com refluxo as manobras de compressdo
proximal. As veias safena magna, safena parva e suas principais tributarias devem ser descritas
e seus didametros anotados nos diferentes segmentos do membro. As perfurantes insuficientes
e dilatadas s3o identificadas e sua localizacdo descrita em detalhes®.
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P | Nos doentes portadores de IVC dos membros inferiores

| | USD

C | Outros métodos diagndsticos

O | melhor relagdo risco / beneficio

Recomendagao 2 Evidencia | Referéncias
O ultrassom com Doppler deve ser o exame de escolha para o | A 28,29,30
mapeamento inicial do sistema venoso superficial e profundo na

IVC.

5.2: Fotopletismografia

O principio da fotopletismografia reside no reflexo luminoso desencadeado pelos vasos
subdérmicos e sua variacdo de acordo com volume de sangue no vaso. Inicialmente
desenvolvido para estudar a doenca arterial, o método foi adaptado para o territério venoso*
onde leva em consideracdo o tempo de reenchimento local.

5.3: Flebografia:

A indicagdo para o uso da flebografia em pacientes com varizes diminuiu significativamente
com o advento da USD. Na avaliacdo das veias superficial, perfurantes e profundas, DUS é pelo
menos tdo confidvel quanto a flebografia® . Em situacBes especificas como no diagndstico de
obstrucdes de veias pélvicas ou incompeténcia de veias gonadais e iliacas e na avaliacdo de
malformacgdes vasculares, quando as alternativa técnicas de imagem ndo sdo conclusivas, a
flebografia representa uma boa alternativa. Na presenga de malformagdo vascular, sindrome
pos-trombdtica complexa ou casos de varizes recorrentes, a flebografia pode ajudar a obter
informacbes como a origem do refluxo como no envolvimento de perfurantes e refluxo
pélvico.

5.4: Angiotomografia venosa (TCV) e angiorressonancia venosa (RMV)

Apesar dos grandes avangos nas técnicas de obtengao e reconstrugao das imagens do sistema
venoso com a utilizagdo de ambos exames, seu emprego na doenga venosa permanece
restrito®. Suas principais indicacdes ainda residem nos casos onde o USD n3o é conclusivo, em
especial nos casos de estenose ou obstru¢dao do segmento venoso iliacocava e insuficiéncia de
veias gonadais em associagdo com varizes pélvicas® .

Doentes com a fungdo renal comprometida representam uma limitacdo a obrigatdria utilizacdo
do contraste i6nico na CTV e gadolineo na RMV. A RMV necessita de maior tempo para sua
realizacdo enquanto a CTV expde o doente a radia¢do potencialmente nociva.

SBACVS




Projeto Diretrizes SBACV

5.5: Ultrassom intravascular (IVUS)

Realizado por pun¢do venosa para a passagem do transdutor pela veia alvo, representa um
exame invasivo, porem com bom potencial para a visualizacdo de lesdes do segmento
iliacocava, particularmente estenoses relacionadas a Sindrome de May-Thurner / Cockett.
Alguns estudos indicam como um bom método para a escolha do stent uma vez indicado o
tratamento, sendo esta aparentemente sua melhor indicagdo entre as doencas venosas nao

tromboticas®,

P | Pacientes portadores de varizes MMII onde o USD ndo foi conclusivo ou suficiente

| | flebografia

C | USD e outros exames

O | Melhor diagndstico?

Recomendacgéo 3 Evidencia | Referéncias
Recomendamos a realizacao de flebografia quando o exame de USD | B 26,27

ou outros exames nao forem conclusivos

P | Nos pacientes com suspeita de estenose do segmento iliacocava

| | USD transabdominal

C | Flebografia, angiotomografia venosa (TCV) ou angiorressonancia venosa (RMV)

O | Melhor sequencia de investigacao?

Recomendacdo 4 Evidencia | Referéncias
Na suspeita de estenose do segmento iliacocava, recomendamos | B 32

investigac¢do inicial com USD transabdominal, podendo ser seguido
por flebografia, angiotomografia venosa (TCV) ou angiorressonancia
venosa (RMV).

P | Nos doentes com varizes pélvicas

| | USD transabdominal e transvaginal

C | Flebografia, angiotomografia venosa (TCV) ou angiorressonancia venosa (RMV).

O | Melhor sequencia de investigacao?

Recomendagdo 5 Evidencia | Referéncias
Na suspeita de varizes pélvicas, recomendamos investigacao inicial | B 36,37,38

com USD transabdominal e transvaginal, podendo ser seguido por
flebografia, angiotomografia venosa (TCV) ou angiorressonancia
venosa (RMV).

6. Tratamento

6.1: Curativos e compressao na doenga venosa

Existe uma enorme variedade de curativos e técnicas utilizados para o tratamento local da
Ulcera venosa. Estudos de melhor qualidade e em grandes populagées demonstram de forma

geral que todos sdo boas alternativas, sendo que a sistematizacdao e avaliagdao constante dos

42-46

curativos sdo melhores que curativos aleatérios e ndo supervisionados ™. Outro ponto
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bastante constante foi importancia da associacdo dos curativos com algum tipo de

% Independente da técnica ou do material empregado, podemos considerar

compressao
atualmente a compressdao como a peca chave do tratamento conservador, agindo diretamente
sobre os mecanismos da fisiopatologia que levam ao aparecimento das Ulceras e agravamento
da doenca. Nesse tdpico dispbe-se de uma série de modalidades de compressdao que incluem
as meias de compressao gradual, bandagens eldsticas e inelasticas e compressdo intermitente.
A explicacdo sobre a acdo na fisiopatologia da doenca venosa parece semelhante entre os
métodos induzindo uma menor dilatacdo das veias superficiais e profundas, melhora da agao
da bomba da panturrilha e uma acdo anti inflamatéria que em conjunto determinam um
menor edema e a diminuicao da pressdao venosa ambulatorial. Entretanto, estes achados sdo
baseados em trabalhos de menor qualidade®. O emprego de elastocompressdo como terapia
isolada de longa duragdo em pacientes sem Ulcera, apenas sintomaticos incorre em
descontinuacdo do tratamento em cerca de 30% em dois anos’' e 50% em trés anos de
tratamento®”. Alguns grupos especificos podem ter dificuldade no colocar ou tirar as meias
como o caso de idosos, portadores de alguma sequela neuroldgica, gestantes e obesos, assim
como certos grupos podem ter mais frequentemente problemas de adaptacdo com o uso da
meia como obesos e portadores de alteragdes da pele como no caso de eczema®>. De forma
geral, nos grupos sem Uulcera que conseguem manter o tratamento, péde ser observado tanto
uma melhora dos sintomas>, como uma melhora nos questionarios de qualidade de vida®.
Nos casos onde ocorreu a ulceracdo da pele (CEAP C5-6) o emprego de compressdo elastica ou
inelastica, com niveis de pelo menos 40mmHg promoveu a cicatrizacdo de forma mais

eficiente®®>*.

P | Doentes com ulceras venosas CEAP C6

| | Curativos com compressao

C | Curativos sem compressao

O | Melhor cicatrizagdo.

Recomendacgado 6 Evidencia | Referéncias
Recomendamos a utilizacdo de curativos associados a compressdo | A 47,48,49
(sempre que possivel) no tratamento das ulceras venosas.

Ap0s a cicatrizagdo, as bandagens podem ser substituidas pelas meias de compressao gradual,
em especial na sindrome pds trombdtica com oclusdo cronica ou insuficiéncia recorrente do
sistema venoso profundo, onde as solugbes intervencionistas ndo sdao amplamente aceitas.
Entretanto, como foi discutido anteriormente, a aderéncia do tratamento de longo prazo‘r’s"59
com a compressdo isolada pode ndo ter a aderéncia desejada e soma-se a isto o fato de que os
tratamentos invasivos, quando possiveis, apresentarem indices de recorréncia menores que a
compressao isolada no longo prazo ou mesmo associada a compressao, o que parece a terapia

ideal de longo prazo no sentido de minimizar sintomas e recorréncia®.
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P | Doentes com ulceras venosas CEAP C6

| | terapia de compressao e curativos

C | Utilizacdo de métodos de intervencao na doenca venosa

O | Diminuir recidivas das Ulceras crénicas

Recomendagdo 7 Evidencia | Referéncias
Apesar da terapia de compressao e curativos serem recomendados | B 59,60

como tratamento inicial, recomendamos a utilizacdo de métodos de
intervengdo na doenga venosa para o minimizar as recidivas das
Ulceras cronicas.

O emprego de compressdo pneumatica intermitente (CPI) demonstrou-se util, especialmente
em casos de edema refratdrio e ulceras cronicas que nao responderam a terapia classica com
compressdao por pelo menos seis meses e tratamentos invasivos para a correcdo da

insuficiéncia venosa®™*®.

P | Doentes em pds procedimentos para o tratamento da doenca venosa

| | Terapia compressiva

C | Sem terapia compressiva

O | Melhor recuperacgdo

Recomendacgédo 8 Evidencia | Referéncias
Recomendamos compressdo apds os procedimentos invasivos para | A 51,52,119

o tratamento da doenga venosa como: termoablacdo, cirurgia e
escleroterapia de veias tronculares

O emprego de terapia de compressao apds os procedimentos no territdrio venoso (cirurgia,
termoablagdo ou Escleroterapia de veias calibrosas) se mostrou eficaz no alivio de dor ou
desconforto, minimizar o edema pds procedimento, diminuir a incidéncia de complicagdes
como hematomas e TVP além de encurtar o tempo de retorno as atividades habituais®* . O
tempo e a extensdo da compressdo ainda sdo alvo de estudos para melhor definicdo, mas
compressdes acima de 20mmHg se mostraram mais eficientes que compressdes mais suaves®.
Um ponto que vem sendo frequentemente levantado diz respeito a falta de mobilidade da
articulagdo do tornozelo. O bloqueio dessa articulacdo e a falta de atividade podem ser
relacionados a piora da manifestagdo clinica (CEAP), piora da parte hemodindmica em
pletismografia e comprometimento da funcdo da bomba da panturrilha’®”!, determinando

assim melhores indices e menor tempo de cicatrizacdo das Ulceras venosas’>”

. Apesar de ser
de bom senso manter o doente se exercitando e melhorar sua fungao articular, os estudos

nessa area ainda sao pequenos e os dados precisam ser confirmados por pesquisas maiores.
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P | Doentes com sintomas atribuiveis a doenga venosa

| | Flebotdnicos

C | Sem medicacao

O | minimizar sintomas e edema dos membros inferiores

Recomendagdo 9 Evidencia | Referéncias
O uso das medicacOes flebotbnicas pode ser considerado para | B 76,79,82
minimizar sintomas e edema dos membros inferiores na IVC

6.2: Medicagdes venoativas ou flebotonicas

As medicacdes flebotdnicas sdo utilizadas a muitas décadas, mas ndao de forma uniforme em
todos os paises. Apesar desse histdrico, ainda sdo fonte frequente de debate quanto a sua
utilidade e eficacia. Apesar da grande quantidade de compostos quimicos a origem de muitas
é comum, podendo ser divididas em naturais (alfa ou gama benzopironas, escinas) e sintéticas
(dobesilato de calcio e aminaftona). A acdo destas drogas inclui a diminuicdo da
permeabilidade capilar, efeito linfocinético, menor apoptose das células endoteliais e uma
acdo anti inflamatdria por diminuicdo da adesividade de células de defesa’®”®. Apesar dos
indmeros estudos existentes a respeito do tema, muitos apresentam problemas na selecdo
dos grupos, randomizacao ou avaliacdo do desfecho final. Atualmente as drogas venoativas ou
flebotonicas ndo podem ser consideradas um tratamento no sentido da cura ou mudanca da
evolugdo natural da doenga, porem, os estudos disponiveis, incluindo metandlises indicam que
pelo menos em dois pontos a utilizacdo dos flebotonicos pode contribuir no tratamento da
doencga venosa, sdo eles a diminuicdo do edema e o controle dos sintomas relacionados a

presenca da insuficiéncia venosa cronica em seus diversos graus de apresentacao clinica®®>.

P | Doentes portadores de doenca venosa CEAP C1

| | escleroterapia quimica, associados a métodos fisicos

C | Sem tratamento

O | Eliminacdo de telangectasias e veias reticulares

Recomendagdo 10 Evidencia | Referéncias
Recomenda-se a utilizagdo de métodos de escleroterapia quimica, | B 88,90,91

podendo ser associados a métodos fisicos para o tratamento da
doenga venosa CEAP C1.

6.3: Escleroterapia

O procedimento escleroterdpico consiste na injecdo de determinada substancia irritante ao
endotélio vascular na luz de uma veia doente, incluindo veias tronculares com refluxo, varizes
tributarias, veias reticulares e telangectasias. Varias substancias tem sido utilizadas com esse
propdsito (solugdo salina hipertonica, glicose hipertonica, glicerina cromada, oleato de
monoetanolamina, polidocanol, alcool, entre outros) podendo ser divididos em irritantes
diretos (desnaturantes de proteinas) ou desidratantes do endotélio (solugdes hipertbnicas),
podendo ser injetados em forma liquida ou na forma de espuma e em diversas concentragdes
e volumes, dependendo do vaso alvo a ser tratado. Apesar de representar um método seguro,

SBACVS

13




Projeto Diretrizes SBACV

a Escleroterapia ndo é isenta de riscos que incluem complicacdes locais como
hiperpigmentacdo, necrose de pele e matting, mas também sistémicas como reagdes alérgicas,
cefaleia, disturbios visuais trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou cerebral e morte,

sendo assim recomendavel ser realizada por médico com competéncia e conhecimento para

84-87

diminuir e lidar com tais efeitos adversos® °’. Ndo existem muitos estudos comparativos entre

as substancias utilizadas, mas revisdes sobre este tépico ndo demonstraram superioridade de
algum esclerosante sobre outro, mas de forma geral para vasos menores utiliza-se
esclerosantes em pequeno volume e em baixas concentragdes e a medida que o calibre e a

extensdo dos vasos cresce, aumenta-se proporcionalmente a potencia e volume do

88-91

esclerosante™ . Apesar de ser considerado um método seguro, de facil execucdo, de baixo

custo e ambulatorial, existe um alto indice de recorréncia, em especial em veias tronculares de

92-95

grande calibre®*®*, podendo atingir 90% em seis anos®. Por outro lado se presta muito bem

como alternativa a um novo procedimento mais invasivo no caso de veias residuais ou

97-101

recidivadas em curto prazo apds um tratamento cirudrgico ou por termoablagdo . Para veias

de maior calibre (acima de 5 a 7 mm), a injecdo em forma de espuma, geralmente guiada por

ultrassom, tem-se demonstrado mais eficiente, porem nado foi possivel demonstrar a mesma

superioridade em veias de menor calibre como reticulares e telangectasias'®!%%*%

Comparado com a cirurgia convencional, a Escleroterapia com espuma se mostrou menos

eficiente devido as maiores taxas de insucesso primario e recidiva em curto e médio prazo®>**

105106 'pe forma semelhante, as taxas de oclus3o da safena insuficiente foram menores ao se

utilizar espuma quando comparadas as técnicas de termoablagio®*%.

Apds tais
consideracdes, a técnica de escleroterapia em vasos calibrosos pode ser considerada uma
excelente opg¢do em doentes com limitagdes de saude e contraindicacdo a outros métodos,
que necessitem anestesia geral ou bloqueios como em idosos e também nos casos onde

existam feridas (CEAP C6) e como terapia Unica ou adjuvante aos outros métodos'***°.

6.4: Laser transdérmico

O laser transdérmico pode ser uma alternativa em casos especificos (alergia ao esclerosante,
fobia a agulhas, matting e falha na escleroterapia) no tratamento de telangectasias e veias
reticulares dos membros inferiores, entretanto vem se mostrando constantemente menos
eficiente que a escleroterapia, necessitando mais sessGes para alcangar o resultado esperado e

com um custo maior***™**,

P | Doentes portadores de doenca venosa CEAP C1 e 2 e insuficiéncia de safenas sem
associagao com sintomas de doenca venosa

| | Tratamento invasivo da safena

C | Tratamento conservador da safena

O | Melhor evolugdo

Recomendagdo 11 Evidencia | referencias

Recomenda-se ndo tratar invasivamente o refluxo de veias safenas | D 106,115,116
sem associagdo com sintomas de doenga venosa no CEAP Cl e 2.
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6.5: Técnicas endovasculares para o tratamento de veias de grande calibre

Nas ultimas décadas vdrios métodos vem se apresentando como alternativas a cirurgia
convencional com safenectomia e resseccdo de tributdrias. Entre os mais populares e
estudados para o tratamento de veias tronculares, particularmente as safenas, podemos citar
a termoablacdo por laser endovenoso (EVLA) ou por radiofrequéncia (RFA). Mais
recentemente outros métodos de ablacdo térmica utilizando vapor d’agua entre outros meios
fisicos, técnicas mistas mecanoquimicas (MOCA) e cola de cianoacrilato vem sendo
pesquisados porem ainda necessitam de maior avaliagdo critica para um emprego regular e
ndo serdo abordados nesta revisdo. Para o EVLA e RFA existem disponiveis ao menos 6

107,108, 115-118 93,118-148 6
’

metanalises , 31 estudos clinicos controlados com boa randomizagao

149-154 155-161

comparativos mas sem randomizagao e 7 estudos clinicos prospectivos

6.5.1: Tumescéncia perivenosa

A injecdo de liquido, geralmente solucdo fisioldgica que pode ser associada a outros agentes
como anestésicos, corticoide, bicarbonato e adrenérgicos, tem por finalidade primaria
fornecer uma barreira a dissipacdo da energia térmica para as estruturas adjacentes as veias
como pele e nervos, mais comumente. Secundariamente, ajuda a comprimir a veia alvo
melhorando o contato da mesma com os diferentes dispositivos, ou causar espasmo de suas
tributdrias diminuindo os hematomas e dor pés procedimento. Indicada nos procedimentos
gue utilizam energia térmica, pode ser dispensada nos métodos que utilizam colas e na

ablacdo mecanoquimica (MOCA)™** %,

6.5.2: Termoabla¢do endovenosa com laser (EVLA) ou radiofrequéncia (RFA)

Estas sdo as mais utilizadas técnicas de tratamento das veias tronculares por acesso
endovascular. Os passos sao muito semelhantes e incluem cateterizagdo venosa distal guiada
por ultrassom, posicionamento da fibra alguns centimetros distal a jun¢do safeno femoral,
geralmente preservando a tributaria mais superior (veia epigdstrica superficial), tumescéncia
perivenosa e ablagdo por retragdo da fibra utilizada. O indice de sucesso imediato por estas

técnicas é muito alto, préximo a 100%, e permanece alto no médio prazo, entre 77 e 99% em 1
ano 2012413081 ‘N36 foj observada diferenca estatistica em termos de seguranca entre cirurgia
e termoablagdo, sendo todas as técnicas consideradas de baixo risco quando executadas de

126,133-135,149

forma adequada As principais complicagdes incluiram TVP (0,2 a 1,3% dos

casos)™™'** e TEP (0 a 3%)">™°, mas por este baixo risco, profilaxia medicamentosa esta

indicada apenas para casos de alto risco como doentes com TVP ou TEP prévios, trombofilia,

167,168

idosos e portadores de cancer . Complicagdes especificas compreendem tromboflebite

superficial (7%)'", queimaduras de pele (1%)", hematomas (3 a 7%)'**'*%, hiperpigmentagdo

(5%)117 e parestesia (1 a 2%)123,128.

SBACVS

15



Projeto Diretrizes SBACV

P | Doentes portadores de doenga venosa CEAP C2 (sintomatico)e C3 a 6.

| | Safenectomia ou termoablacdo das safenas insuficientes

C | Outros tratamentos invasivos

O | Melhor evolucao a longo prazo

Recomendagdo 12 Evidencia | Referéncias
Recomenda-se como primeira opg¢ao o tratamento através de | A

safenectomia ou termoablacdo das safenas insuficientes nos CEAP 108,117,132,
C2 (sintomatico)eC3 a 6. 135,155

6.5.3: Cirurgia convencional de veias tronculares

O tratamento cirdrgico se demonstrou superior em termos cosméticos e com melhora de
sintomas atribuiveis a doenca venosa quando comparado ao tratamento conservador'®?*’2.
Vdrios estudos demonstraram que a ligadura da croca com safenectomia associada obteve
resultados mais sélidos e durdveis que a ligadura isolada'>"’°. Isto ocorreu com maior
frequéncia nos casos onde as safenas eram mais dilatadas, geralmente acima de 7a 8 mm. Os
estudos tem demonstrado taxas de recorréncia da doenca venosa na ordem de 20 a 25% no
longo prazo (5 a 10 anos) e 1 a 10% no médio prazo (2 a 5 anos) apds o tratamento cirtrgico™”
189 A definicdo de recorréncia inclui novas veias devido a progress3o da doenca, veias residuais
gue sobraram do procedimento inicial e recanalizacdo venosa pds Escleroterapia ou ablacdo

térmica.

P | Doentes portadores de safenas insuficientes (CEAP C2-6)

Tratamento cirldrgico ou por termoablac¢do das safenas insuficientes

C | Tratamento cirdrgico ou por termoablacdo das safenas insuficientes complementado com
escleroterapia

O | Resolugdo completa do quadro de varizes

Recomendagdo 13 Evidencia | Referéncias

O uso de escleroterapia com espuma pode ser considerado como | A 105,107
tratamento alternativo ao tratamento cirdrgico ou por
termoablagdo das safenas insuficientes (CEAP C2-6).

6.5.4: Tratamento das veias tributarias

A resseccdo de veias tributdrias insuficientes pode ser considerada uma terapia associada ao

181,182 183,184

tratamento de veias tronculares ou um procedimento isolado para o tratamento do

doente com insuficiéncia venosa cronica. A realizacdo do tratamento das tributdrias
concomitante ao tratamento das veias tronculares quando estas estdao alteradas, reduz a
necessidade de reintervengdes precoces™ sendo que a extracdo mecanica (mini-flebectomia)
esteve relacionada com um menor indice de recorréncia em 1 e 2 anos™. O tratamento
concomitante de veias tributdrias também esteve relacionado com menos dor e melhor

satisfacio por parte do paciente®. Este tratamento pode ser realizado pelas

miniflebectomias'’® ou por termoablacdo com laser endovascular™®’*%.
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P | Doentes portadores de veias tributarias insuficientes nos CEAP C2 a 6

| | cirurgia convencional — flebectomia

C | termoablacdo com laser ou escleroterapia com espuma

O | Melhor resultado

Recomendagdo 14 Evidencia | Referéncias
Recomenda-se como primeira opcdo para o tratamento de veias | A 178,187,188

tributdrias insuficientes nos CEAP C 2 a 6 a cirurgia convencional —
flebectomia. Alternativamente pode-se utilizar a termoablagao
com laser ou escleroterapia com espuma.

6.5.5: Veias perfurantes

A associa¢do de perfurantes insuficientes e doenga venosa, particularmente com ulceras, é
bem estabelecida a mais de 100 anos*®, e seu tratamento é amplamente aceito como uma
forma eficiente de diminuir sintomas, agravamento da doenca ou recidiva das eventuais
tlceras™®®'®. Foram propostas diversas formas de eliminar as perfurantes com refluxo, as mais
conhecidas sdo as técnicas cirlrgicas com abordagem direta ou através de incisGes distantes
da area lesada (Linton e Felder) e a ligadura endoscépica subfascial de perfurantes (SEPS).
Mais recentemente foram introduzidos métodos menos invasivos, em geral guiados por
ultrassom, onde se faz a injecdo de esclerosante ou ablagdo térmica da perfurante doente. Por
serem mais simples de serem realizados, muitas vezes de forma ambulatorial e com resultados
ao menos comparaveis aos métodos tradicionais, tais técnicas vem paulatinamente
substituindo as anteriores.

N3o ha evidencia de beneficio ao se tratar perfurantes em CEAPs baixos (1-3)****¥, porem nos

casos mais severos (CEAP4-6), o tratamento de uma perfurante calibrosa (> 3,5mm) e com
refluxo significativo (= 0,5segundos) relacionada ao local das alteragdes cutdneas parece
melhorar de forma importante os sintomas e aumentar de forma significativa a chance de

cicatrizacdo de uma eventual Ulcera venosa®®*?%.

P | Doentes portadores de veias perfurantes insuficientes com CEAP C4 a C6.

| | Tratamento invasivo

C | Tratamento conservador

O | Melhor evolugdo

Recomendagdo 15 Evidencia | Referéncias
Recomenda-se o tratamento das veias perfurantes insuficientes | B 198,200
relacionadas a drea doente nos CEAP C4 a C6.
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P | Doentes portadores de estenose do segmento iliacocava e com a presenga de sintomas
importantes no membro ipsilateral

| | angioplastia com baldo seguido de colocacdo de stent autoexpansivel no segmento
afetado

C | Tratamento conservador

O | Melhor evolugao

Recomendagdo 16 Evidencia | Referéncias
Na estenose do segmento iliacocava e com a presenga de sintomas | B 201,
importantes no membro ipsilateral, recomenda-se a angioplastia 202,203

com baldo seguido de colocacdo de stent autoexpansivel no
segmento afetado.

6.5.6: Tratamento das estenoses do segmento iliacocava

Quando se opta pelo tratamento de estenoses do segmento iliacocava, é amplamente aceito
que tal tratamento tenha por primeira opgdo a dilatacdo percutanea com baldo seguida pelo
posicionamento de um stent auto expansivel**?®. Quando ha trombose cronica associada ao
segmento alvo, a recanalizacdo pode ser obtida de forma habitual pela passagem de fio guia

204205 0 emprego do stent minimiza as frequentes

através do trombo e dilatacdo normalmente
reestenoses imediatas e fornece um suporte a veia comprometida, que eventualmente recebe
uma compressdo extrinseca, por exemplo pela artéria iliaca comum esquerda (sindrome de
May-Thurner-Cockett). Atualmente ja existem stents dedicados ao territério venoso, porem
ainda ndo existe dados suficientes para avaliar sua utilidade, especialmente em médio e longo

7

prazo. O sucesso técnico do procedimento é muito alto de forma precoce (87 a 100% dos
|206,207'

casos), especialmente sem a presenca de trombose loca
Uma vez optado pelo implante de um stent, o ultrassom endovascular (IVUS) parece ser mais
preciso na caracterizagdo da morfologia e extensdo da lesdo venosa iliaca e visualiza melhor
detalhes como o diametro da luz e a presenga de lesdes intraluminais, tais como as
trabeculagGes. Também é importante que a extremidade proximal e distal do stent inclua um
segmento venoso saudavel e como a lesdo verdadeira frequentemente excede a extensdo

determinada na flebografia, o IVUS é util na escolha do melhor stent®®,

Os indices de perviedade de médio e longo prazo (6 a 72 meses) permaneceram aceitaveis

0%°%?%2!! Os indices de fechamento de ulcera acompanharam

com numeros proximos a 8
estes numerosos. Cerca de 50 a 90% dos casos tiveram sua Ulcera cicatrizada em um tempo
médio menor que seis meses, e a recidiva ocorreu em 8 a 20% dos doentes apds 12 a 36
meses’0%204212:214. Apesar dos bons nimeros, o tratamento deve ser criteriosamente indicado.
Existe uma grande dissociacdo entre a presenga da compressao iliaca e a apresentacgao clinica
da doenga, sendo a identificagdo da estenose ou compressdo desse segmento venoso
relativamente comum, mas a ocorréncia de sintomas muito mais rara. Assim sendo, é
recomendado para obter os melhores resultados, que apenas os pacientes com sintomatologia
muito intensa (edema incapacitante, Ulcera venosa e claudicacdo), onde ja se tentou o
tratamento clinico (compressdo / curativos) por pelo menos 12 meses recebam o tratamento

intervencionista®>2%,
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P | Doentes portadores de estenose do segmento iliacocava com indicacao de correcao

| | Emprego do IVUS

C | Ndo emprego do IVUS

O | Melhor confirmacao diagndstica e escolha do stent.

Recomendagdo 17 Evidencia | Referéncias
Para o tratamento da estenose do segmento iliacocava, deve ser | C 208

considerado o emprego do IVUS para confirmacao diagndstica e
escolha do stent.

P | Doentes portadores de varizes pélvicas sintomaticas

| | embolizacdo com molas, plugs ou escleroterapia transcateter, utilizados isoladamente ou
em conjunto.

C | Tratamento conservador

O | Resultado de longo prazo

Recomendacgdo 18 Evidencia | Referéncias

Em doentes com varizes pélvicas sintomaticas, recomenda-se como | C 220
tratamento de longo prazo a embolizacdo com molas, plugs ou
escleroterapia transcateter, utilizados isoladamente ou em
conjunto.

6.5.7: Varizes pélvicas

O refluxo das veias ovarianas e/ou das veias iliacas internas e suas tributdrias podem estar
associadas a sintomas como dor pélvica, dispareunia e disuria e quando isto ocorre, podemos
chamar essa associag¢ao de sindrome da congestdo pélvica. A apresentagao clinica ainda inclui
a presenga de veias dilatadas na regidao genital e agravamento dos sintomas no periodo
menstrual. O diagndstico é baseado nos sinais e sintomas apresentados e a confirmacdo pode
ser realizada através de exames complementares como Ultrassonografia Doppler abdominal,
pélvica e transvaginal ou angiotomografia e angiorressonancia venosas>"’. De forma geral, uma
veia ovariana ao US Doppler com mais de 6mm de didmetro esta muito associada a sindrome
de congestdo®'?, bem como a presenca de 4 ou mais veias para uterinas dilatadas (com 4 mm
ou mais) e uma veia ovariana com 8 mm numa angioCT venosa ou angioRM venosa’. O
tratamento inicial consiste no bloqueio hormonal com supressdo da fungdo ovariana, porem
esta abordagem se destina ao curto prazo, enquanto uma resolu¢cdo mais definitiva é
planejada para as doentes muito sintomaticas. O tratamento endovascular das veias
comprometidas vem se mostrando a melhor opgao com alivio dos sintomas em 50 a 80% dos
casos. A técnica preconizada inclui o uso de Escleroterapia com espuma transcateter associada
a molas e/ou plugs oclusores. As taxas de sucesso e recidiva sdo aceitaveis e muito semelhante
ao tratamento cldssico com abordagem cirurgica da pelve, eventualmente necessitando
histerectomia®*°.
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