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Escleroterapia ecoguiada com espuma para tratamento da insuficiéncia

venosa cronica grave

Ultrasound-guided foam sclerotherapy for severe chronic venous insufficiency
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RESUMDO

A insuficiéncia venosa cronica é caracterizada por alteragdes cutaneas decorrentes da hipertensdo venosa que, nas formas graves, evo-
luem com Ulceras nos membros inferiores. As varizes dos membros inferiores sdo a causa mais frequente de insuficiéncia venosa cronica,
que tem como tratamentos classicos a cirurgia de varizes e a terapia compressiva. Novas técnicas de termo-ablagcao venosa por laser e
radiofrequéncia sao alternativas minimamente invasivas para o tratamento de varizes. A aplicabilidade dos diferentes métodos é limitada
por requisitos anatomicos e clinicos. A escleroterapia ecoguiada com espuma consiste na injecdo endovenosa da espuma esclerosante
monitorada pelo Ultrassom Doppler. A escleroterapia tem grande aplicabilidade para tratamento das varizes e, provavelmente, é mais
barato que outros métodos. Entretanto é, até o momento, o método menos estudado.

Descritores: Varizes. Insuficiéncia Venosa. Ulcera da Perna. Escleroterapia. Ultrassom.

INTRODUCAO

insuficiéncia venosa cronica (IVC) é caracterizada por
Aalteragées cutaneas causadas pela hipertensdo veno-
sa'3. As varizes dos membros inferiores sao a causa mais
frequente de IVC* e a Ulcera venosa é a forma mais grave
da doenca®. Estima-se que 30 a 40% da populacdo adul-
ta tenha varizes®’ e que até 6% dos portadores de varizes
desenvolverdo Ulcera em algum momento da vida®. Até
30% dos portadores de varizes podem evoluir para for-
mas mais graves de IVC>'°. A IVC causa dor, limitacdo
funcional e piora da qualidade de vida'"'%. Aproxima-
damente 1% da populacdo geral pode apresentar Ulcera
venosa em algum momento da vida e a prevaléncia da
Ulcera venosa aberta é estimada entre 0,1% e 0,3%%".
No Brasil entre 2009 e 2013 foram atribuidas as varizes
mais de 420 mil internacoes e nesses tratamentos foram
gastos mais de R$ 260 milhdes'®. No mesmo periodo fo-
ram concedidos mais de 220 mil auxilios previdenciarios
temporarios com gastos superiores a R$ 170 milhdes pela
doenca venosa. Entre 2008 e 2012 houve 5,5 mil apo-
sentadorias por invalidez por varizes dos membros infe-
riores'.

1 - Pontificia Universidade Catoélica de Campinas, Campinas, SP, Brasil.

Importancia da veia safena magna (VSM)
Em estudo de 3072 pessoas examinadas e
acompanhadas por mais de seis anos, a prevaléncia de
varizes subiu de 22,7% para 25,1% e a prevaléncia de
IVC variou de 14,5% para 16%. Entre os pacientes com
refluxo na VSM, 31,8% tiveram agravamento da IVC e
apenas 19,8% dos que ndo tinham refluxo na VSM apre-
sentaram progressao®'. O refluxo da veia safena magna
é o0 evento mais frequentemente associado a IVC e a for-
macao de Ulceras*'®. Quando hé refluxo venoso, é forma-
da uma longa coluna liquida, com aumento da pressao
hidrostatica e hipertensao venosa'. O refluxo na VSM é
identificado em até 80% dos portadores de [VC2%-23,

Avaliacao da insuficiéncia venosa cronica
Diretrizes baseadas em evidéncias recomen-
dam avaliacdo dos pacientes por entrevista e exame fisi-
co, investigacdo pelo ultrassom Doppler vascular (USD)
e categorizacdo dos pacientes pela classificacdo CEAP™4,
A Classificacdo CEAP descreve de forma sistematica a IVC
segundo a forma clinica, etioldgica (primaria ou secunda-
ria), anatomica (veias superficiais, profundas e perfuran-
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tes) e fisiopatoldgica (obstrucao, refluxo ou ambos). Ela
permite nortear decisdes terapéuticas??%, mas tem pouca
sensibilidade para alteracoes leves da gravidade da doen-
ca?’. O acompanhamento dos resultados de tratamentos
deve incluir avaliacdo da qualidade de vida, escores de
gravidade da doenca e dados anatdmicos e fisiolégicos
obtidos pelo USD. O escore de gravidade c
enca venosa proposto pelo American Vlenous Forum, é
baseado em sinais e sintomas identificados pelo examina-
dor e permite acompanhar a evolucao da IVC%. O escore
nao mede qualidade de vida mas é instrumento sensivel
ao quadro clinico e é considerado atualmente o melhor
método para acompanhar resultados do tratamento®?°.
Recentemente tem se popularizado a avaliacéo da qua-
lidade de vida (QV) como meio de quantificar o impacto
da IVC sobre os pacientes®. Portadores de IVC tém QV
afetada no aspecto fisico, em relacdo a dor, limitacées
funcionais e de mobilidade®'*2. Os questionarios especi-
ficos para avaliar QV na IVC encontram-se validados na
lingua inglesa e sua utilizacdo é dificultada pois devem ser
adaptados traduzidos e validados®*3>. Os questionarios
Charing Cross e Aberdeen estao traduzidos e validados
para nosso idioma®*3’. A evolucdo da doenca é melhor
avaliada quando sao utilizados multiplos instrumentos, o
gue evita erros sistematicos dos instrumentos utilizados
isoladamente®’=°. A avaliacdo anatomica e funcional do
sistema venoso deve ser realizado pelo ultrassom Doppler
(USD), exame de maior aplicabilidade. O USD é reprodu-
tivel e ndo invasivo, permite identificar a perviedade ou
oclusdo venosa, identifica e quantifica o refluxo venoso,
mede o calibre das veias e diferencia a doenca venosa
primaria da secundaria‘®*. O USD néo identifica hiper-
tensdo venosa. A medicdo de pressao venosa é procedi-
mento invasivo, sendo atualmente pouco utilizado®.

fnica da do-

Tratamento

O tratamento clinico se baseia no repouso com
membros elevados e utilizacdo de meias de compressao.
A maioria dos pacientes pode se beneficiar do tratamento
compressivo. A compressao é recomendada em casos de
UV aberta ou cicatrizada e é contraindicado em portado-
res de obstrucdo arterial. A terapia compressiva propor-
ciona melhora dos sintomas e é eficaz para cicatrizar UV,
entretanto tem baixa adesdao. O tratamento clinico nao
elimina as varizes e ndo altera a base anatdmica da hiper-

tensdo venosa. A taxa de recidiva das Ulceras em um ano
chega a 70% e 35% dos pacientes apresentam quatro
ou mais episédios de UV445. Pacientes obesos e idosos
tém dificuldade para vestir meias elasticas, 15% dos pa-
cientes ndo sdo capazes de utiliza-las e 26% necessitam
de ajuda para fazé-lo**’. A baixa adesdo ao tratamento
é responsavel pelas recidivas de UV“8. A terapia compres-
siva isolada ndo é considerada efetiva para portadores de
varizes com [VC4-52,

O tratamento mais realizado em nosso meio
para tratamento varizes com refluxo da VSM é a ressec-
cao cirurgica (ligadura proximal e fleboextracdo da veia
safena magna)'2°3. Em pacientes com refluxo da VSM e
sistema venoso profundo integro, a cirurgia ¢ indicada e
eficaz para evitar a recorréncia de UV>**. No estudo ran-
domizado ESCHAR, cirurgia e tratamento clinico foram
equivalentes: cicatrizaram 65% das UV em 24 semanas.
A cirurgia nao foi capaz de cicatrizar as UV mais rapida-
mente, mas, em 12 meses, a recidiva das UV foi de 28%
no grupo tratado sem cirurgia e de 12% no grupo ci-
rurgico®°°. A cirurgia proporciona melhora na qualidade
de vida dos pacientes'?, mas ndo pode ser realizada em
uma parcela consideravel de pacientes. Em ensaios ran-
domizados, até 25% dos pacientes recusa a cirurgia*>>e.
Pacientes cirlrgicos apresentam mais dor e desconforto
pés-operatorio e levam mais tempo para retornar ao tra-
balho®”. Em cinco anos, a recidiva, com indicacdo de nova
cirurgia, chega a 6%®. Complicacbes como trombose
venosa profunda (TVP) podem ocorrer em 5% dos casos,
lesdo de nervo safeno em 7% e hematomas em 33%°°.
Piores resultados cirdrgico sao relacionados a fatores pré
-operatérios como indice de massa corpdrea superior a
29Kg/m?, antecedentes de gestacdes, varizes recidiva-
das, IVC com eczema e UV cicatrizadas®%2,

Entre as técnicas minimamente invasivas para
o tratamento de varizes com refluxo da VSM se inclui a
escleroterapia ecoguiada com espuma (EEE) e as técnicas
de termo-ablacdo por radiofrequéncia e laser endoveno-
so. Nas modalidades de termo-ablacdo, um cateter com
elemento térmico é introduzido na porcao distal da VSM
por puncado. O procedimento pode ser realizado com blo-
queio femoral ou com tumescéncia anestésica local. O
cateter deve progredir em sentido proximal, dentro da
luz do vaso, por toda extensao a ser tratada. A energia
térmica liberada pelo cateter deve destruir o endotélio do
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vaso. Vasos com tortuosidade excessiva, segmentos oclui-
dos, estenosados ou com irregularidades parietais podem
impedir a progressao de cateteres. Veias com grandes
diametros representam desafio técnico para termo-abla-
¢ado, uma vez que distanciam o elemento térmico do en-
dotélio. Veias excessivamente superficiais aumentam o
risco de lesdes térmicas da pele. Finalmente os custos de
cateteres e geradores limitam a aplicacao das técnicas de
termo-ablacdo. Os tratamentos minimamente invasivos
apresentam como vantagens a recuperacao mais rapida
dos pacientes e a possibilidade de tratamento ambulato-
rial. Essas modalidades tém apresentado boa relacéo cus-
to/efeito e com taxas de complicacdo similares ao trata-
mento cirdrgico convencional. Segundo recomendacoes
do National Institute for Health and Clinical Excellence
britdnico, esses tratamentos devem ser oferecidos prio-
ritariamente em detrimento da cirurgia convencional49.
Pacientes com pior qualidade de vida apresentaram maior
beneficio quando submetidos as técnicas minimamente
invasivas, independente de qual delas foi empregada®®®3.
A escleroterapia com espuma é procedimento menos
caro que outros métodos mas a analise de custos no Bra-
sil ainda nao foi realizada.

Histérico

E atribuida a Elsholz (1623-1688) a primeira
injecdo em humanos e Zollikofer (1682) realizou a pri-
meira escleroterapia®. Desde o Século XVII diversos escle-
rosantes foram utilizados, muitos deles com importantes
efeitos toxicos. A escleroterapia de varizes foi utilizada
e prestigiada até o Século XIX. Durante o século XX a
técnica cirdrgica se firmou como tratamento que propor-
cionava melhores resultados e a escleroterapia para tra-
tamento de veias tronculares caiu em desuso65. Durante
o Século XX ocorreram também relatos da utilizacdo de
esclerosantes detergentes, agentes que apresentavam
maior poder esclerosante e formavam espuma ao serem
misturados com gazes. Em 1937, Biegeleisen utilizou eta-
nolamina; em 1946, Reiner utilizou tetradecil sulfato de
sodio e, em 1963, Henschel descreveu a escleroterapia
com polidocanol®®. A primeira descricio de esclerotera-
pia com espuma ocorreu em 1939%. Em 1944, Orbach
descreveu técnica de deslocamento do sangue com bo-
lha de ar para tratar varizes com diametro de até 4mm
e, em 1956, Fluckiger descreveu que a espuma chegava

a locais distantes do local de injecdo ao ser direcionada
por massagem manual®”%°. Em 1989, Knight’® descreveu
a puncao venosa ecoguiada e, em 1993, Schadeck’” des-
creveu que a espuma era visivel ao ultrassom permitindo
que fosse observada sua progressdo. Em 1995, Cabrera’?
descreveu bons resultados da escleroterapia ecoguiada
utilizando espuma patenteada para tratar veias safenas.
Em 2000, Tessari”® descreveu técnica reprodutivel e de
baixo custo para confeccado de espuma utilizando serin-
gas conectadas por torneira de trés vias, proporcao de
liquido e ar 1:4, deslocando a mistura de uma seringa
a outra por no minimo dez vezes. O método de Tessari
produz espuma homogénea e estavel e permitiu a popu-
larizacdo da escleroterapia com espuma®7273,

Resultados da escleroterapia com espuma
Em 2000, Cabrera et al.’* publicaram estu-
do retrospectivo de 500 pacientes com refluxo de VSM
tratados com EEE e relataram oclusdo de 81% das
veias tratadas. Nao foram reportadas complicacdes gra-
ves’®. Wright et al.’®, em 2006, trataram 437 pacientes,
70,9% deles com refluxo na VSM. Os autores relataram
eliminacao de refluxo em 83,9% das veias tratadas com
EEE em um ano. A escleroterapia com espuma foi in-
ferior a cirurgia para eliminar o refluxo venoso, mas os
pacientes retornaram mais rapidamente as atividades
habituais. Rasmussen et al.”’, em 2011, estudaram 580
membros com refluxo na VSM, randomizados para tra-
tamento cirdrgico, termo-ablacdo ou EEE. Cento e qua-
renta e quatro membros receberam escleroterapia com
espuma e apdés um ano de tratamento, 16,3% deles
apresentavam refluxo venoso persistente, indice superior
aos outros grupos. A recuperacdo dos pacientes foi mais
rapida e com menos dor que os tratados com cirurgia.
Nao houve diferenca estatistica das complicacoes entre
os grupos estudados’’. Brittenden et al.’8, em ensaio ran-
domizado, testaram escleroterapia com espuma, cirurgia
e termo-ablacdo em 785 pacientes. Duzentos e oitenta
pacientes receberam escleroterapia com espuma. Em seis
meses houve eliminacdo do refluxo em 63% das veias.
O resultado da EEE foi inferior ao do grupo cirlrgico e
de termo-ablacdo. Os estudos de Wright, Rasmussen
e Brittenden bem como a maioria dos estudos sobre es-
cleroterapia com espuma se caracterizam pela pequena
proporcao de pacientes com UV aberta ou cicatrizada’®”’8,
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A taxa de oclusdo de veias tratadas em diversos estudos
varia entre 53 e 85%757883, Myers®* estudou 1189 escle-
roterapias em 489 pacientes. Foram tratadas 454 VSM
e 53,1% das veias ocluiram apds uma Unica sessdo de
escleroterapia. O indice de oclusdo de veias tributarias
foi maior que das VSM. Veias com diametro maior que
6mm tiveram resultado pior que veias com diametro igual
ou menor que 5mm. Os melhores resultados ocorreram
qguando foi utilizada escleroterapia com espuma, com vo-
lumes maiores que 12ml e com esclerosantes em maior
concentracao®.

O interesse pela escleroterapia de varizes com
espuma em portadores de IVC grave se justifica, pois, fre-
guentemente, esses pacientes sao mais idosos e menos
propensos a receber o tratamento cirdrgico. Poucos estu-
dos randomizados comparam EEE ao tratamento clinico
para cicatrizacdo de UV e as casuisticas sao pequenas.
Essas evidéncias ja existem em relacdo ao tratamento ci-
rurgico. Em meta-analise, Mauck® identificou menor re-
corréncia das UV quando o refluxo venoso era eliminado
cirurgicamente. Os resultados descritos por Mauck sao
compativeis com os do estudo ESCHAR. Diversos autores
gue estudam cicatrizacao de UV apds EEE reportaram in-
dices de cicatrizacdo superiores aos encontrados no estu-
do ESCHAR, entretanto, predominam estudos nao com-
parativos. O'Hare® reporta cicatrizacdo de 92% das UV
em 24 semanas, Kulkarni®” em 24 semanas em 71,1%,
Campos®® 91,3% em um ano e Cabrera® 83% em seis
meses. Campos®, em 2014, randomizou 49 pacientes
com UV e refluxo de VSM para cirurgia ou EEE. Vinte e
trés membros receberam EEE e a cicatrizacdo ocorreu em
de 91,3% delas um ano apds o tratamento. Nao houve
complicacdes graves ou diferenca em relagdo ao grupo
cirtrgico. A cicatrizagcdo das UV, a melhora clinica e de
QV foram similares®°°. Silva®' identificou cicatrizacao de
84,2% das UV. A melhora da QV equivalente em pa-
cientes tratados de varizes por cirurgia, termo-ablagao ou
EEE, é reportada por estudos randomizados com casu-
{sticas numerosas’’?293, Brittenden®* identificou melhora
na QV, entretanto, menos intensa, nos pacientes tratados
com EEE quando comparados aos tratados com cirurgia.

Sobre a seguranca
Wright’® reportou incidéncia de TVP em 5,3%
dos pacientes ao injetar até 60ml de espuma, o que levou

0 autor a reduzir o volume méaximo para 30ml. Apds a re-
ducdo, 95 pacientes foram tratados sem novos episodios
de TVP’®. Por recomendacao do consenso europeu, o vVo-
lume de espuma deve ser limitado a 10ml por sessao®.
Yamaki®’ preconiza que volumes equivalentes injetados
de forma fracionada causavam menor progressao da es-
puma para o sistema venoso profundo na avaliacdo pelo
EcoDoppler. Quando o volume de espuma utilizado é
reduzido, o procedimento torna-se mais seguro, porém,
um numero maior de sessdes de tratamento podem ser
necessdarias para eliminacdo de varizes numerosas e vo-
lumosas. A manobra de elevacdo do membro para re-
duzir o volume venoso e permitir que menores volumes
tenham maior contato com o endotélio é adotada por
alguns autores®®?’.

Os efeitos adversos mais frequentes apds EEE
sdo flebite e pigmentacdo cutanea. Ocorrem relatos es-
poradicos de complicacdes graves como TVP, tromboem-
bolismo pulmonar, acidente vascular cerebral e emboli-
zacao cerebral em pacientes com forame oval pérvio. As
complicacdes graves sdo raras (<0,1%)8%. Thomasset*
cita que mulheres apresentam mais reacdes adversas que
os homens, especificamente no item pigmentacdo cuta-
nea. Cavezzi e Parsi'® estimam a ocorréncia de pigmen-
tacdo em 10% a 30% dos pacientes, com resolucdo em
12 meses. Jia® em revisdo sistematica de mais de 9000
procedimentos de escleroterapia cita como complicacoes
frequentes: 4,7% de flebite, 17,8% de pigmentacao
cutanea e 25,6% de dor local. Observou ainda menos de
1% de trombose venosa e embolia pulmonar e 1,4% de
disturbios visuais.

Recomendacoes atuais

A ablacéo por laser ou por radiofrequéncia é
recomendada por diretrizes do “American Venus Fo-
rum" (AVF) e do National Institute for Health and Clinical
Excellence” (NICE) britanico como primeira escolha de
tratamento de veias safenas com refluxo. Ha evidéncias
de que o tratamento evita recidiva de Ulceras e permite
recuperacao mais rapida e com menos dor que a cirurgia
convencional. O AVF considera que as evidéncias sobre
a EEE séo insuficientes*®. Segundo o NICE, as evidéncias
sobre a seguranca e eficacia da EEE sao adequadas e
recomendam que a escleroterapia com espuma seja ofe-
recida, prioritariamente, sobre o tratamento cirrgico®.
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Diretrizes europeias publicadas em 2014 consideram as
evidéncias sobre EEE adequadas e recomendam o méto-
do para tratar veias safenas e colaterais varicosas®.

Pacientes submetidos a EEE apresentam melhor
QV que pacientes cirtrgicos apds quatro semanas do tra-
tamento, resultado atribuido a menor dor. Apés um ano
de tratamento, pacientes cirdrgicos tém melhor QV, ob-
servando-se maior recidiva das varizes no grupo da escle-
roterapia’”’'°'. A EEE apresenta menores custos e é proce-
dimento mais rapido, sem necessidade de anestesia® 192,
E relatada maior recorréncia de varizes e menor taxa de
ocluséo das veias tratadas por EEE, quando comparadas
aos métodos de termo-ablacdo e cirtrgico. Entretanto,
meta andlises identificaram eficacia similar dos métodos
minimamente invasivos e do tratamento cirlrgico®1%.
Segundo diretrizes da sociedade brasileira de cirurgia vas-
cular, a EEE pode ser usada como alternativa a cirurgia
em IVC primaria’.

Opiniao critica

A IVC é prevalente e causa importante 6nus
econdmico e social. A maioria dos estudos aborda majo-
ritariamente pacientes com formas leve da doenca e rara-
mente os resultados sdo categorizados pela classe clinica.

ABSTRACT

Os portadores de IVC grave sao normalmente mais idosos
e menos propensos a serem tratados cirurgicamente. A
escleroterapia pode substituir o tratamento cirdrgico de
varizes em muitos dos pacientes. As maiores limitacdes
do método sdo a pigmentacdo cutanea, que é frequente
e pode comprometer o resultado estético, e a necessida-
de de se repetir o tratamento até que haja eliminagao
completa das varizes. Os pacientes devem ser alertados
que o resultado estético da escleroterapia com espuma
de varizes é menos previsivel que o da resseccao cirdrgica.
A baixa eficacia com uma Unica sessdo de escleroterapia
pode ser resolvida com sessdes subsequentes. As sessdes
adicionais encarecem o tratamento, mas sao realizadas
sem dificuldade técnica adicional. Apdés uma cirurgia de
varizes, caso haja necessidade de reabordagem cirurgica,
a existéncia de tecidos cicatriciais e aderéncias muitas
vezes torna o procedimento tecnicamente dificil e, por
vezes, iatrogénico. O interesse pela EEE decorre de seu
baixo custo, da grande aplicabilidade e das limitagdes que
outros métodos terapéuticos apresentam. Na literatura,
a maioria dos estudos tém evidéncia reduzida devido a
vieses de selecdo ou randomizacdo® e os resultados em
longo prazo ainda devem ser estudados por ensaios con-
trolados randomizados.

Chronic venous insufficiency is characterized by cutaneous alterations caused by venous hypertension;, in severe forms, it progresses to low-
er limb ulcers. Lower limb varicose veins are the main cause of chronic venous insufficiency, and the classic treatment includes surgery and
compressive therapy. Minimally invasive alternative treatments for varicose veins include new techniques such as venous thermal ablation
using laser or radiofrequency. The use of different methods depends on clinical and anatomical factors. Ultrasound-guided foam sclero-
therapy is the venous injection of sclerosing foam controlled by Doppler ultrasound. Sclerotherapy is very useful to treat varicose veins, and
probably, is cheaper than other methods. However, until the present, it is the less studied method.

Keywords: Varicose Ulcer. Varicose Veins. Venous Insufficiency. Sclerotherapy. Ultrasonography, Doppler, Duplex.
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