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RESUMO 

 
ABREU, Guilherme Camargo Gonçalves de. Escleroterapia ecoguiada com espuma para 

tratamento da insuficiência venosa com úlcera. 2017. 114f. Dissertação (Mestrado em 

Ciências da Saúde) - Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Pontifícia 

Universidade Católica de Campinas, Campinas, 2017.  

A insuficiência venosa crônica (IVC) é a principal causa de úlceras nos membros inferiores 

(UV). Varizes primárias são a causa mais frequente de IVC. Os diversos tratamentos 

propostos para varizes com IVC apresentam requisitos que limitam sua aplicabilidade. 

Escleroterapia com espuma tem se mostrado eficaz segura barata e de grande 

aplicabilidade. OBJETIVO: Analisar a evolução dos portadores de IVC com refluxo da veia 

safena magna e úlcera venosa submetidos a escleroterapia ecoguiada com espuma de 

polidocanol (EEE). MÉTODO. Ensaio clínico sem grupo controle.  Portadores de IVC 

primária com úlcera varicosa e refluxo na veia safena magna foram tratados com EEE de 

forma consecutiva. Os pacientes foram observados por 180 dias entre junho de 2015 e 

junho de 2016. A evolução dos pacientes foi estudada em termos de qualidade de vida 

(QV) avaliado pelo questionário Aberdeen para veias varicosas (QA); gravidade da doença 

avaliada por escore de gravidade clínica (ECV), eliminação do refluxo venoso pelo 

ultrassom Doppler (USD) e cicatrização de úlceras. Foram coletados dados clínicos, 

anatômicos e sociais. QA, ECV, diâmetro das úlceras e a influência das variáveis foram 

comparados pelo método de ANOVA. Os pacientes foram agrupados de segundo desfecho 

(cicatrização de UV, oclusão e eliminação do refluxo venoso) e as variáveis foram 

comparadas pelo teste de Mann-Whitney ou pelo teste exato de Fisher. RESULTADOS: 

Foram tratados   22 pacientes (7 homens e 15 mulheres) com idade entre 35 a 70 anos (56 

+/- 10,5). Houve melhora na qualidade de vida, redução da gravidade da doença e redução 

dos diâmetros das úlceras (p<0.001; ANOVA). Houve cicatrização completa de 77% das 

UV, 14% permaneceram abertas com redução das dimensões. Houve eliminação do 

refluxo em 64% das VSM tratadas.  Pacientes com pior QV necessitaram maior número de 

sessões para tratamento da doença (ρ=0.5449; p-valor = 0.0087; Spearman). Homens 

apresentaram melhor QV após 180 dias e tiveram maior ganho na QV que as mulheres (p 

= 0.0074; Mann-Whitney). Pacientes mais idosos, portadores de úlceras maiores, 

afastados do trabalho e mulheres (p<0,05; ANOVA) apresentaram doença mais grave. 

Nenhuma variável se relacionou a evolução da gravidade clínica. Mulheres apresentaram 

mais complicações (p = 0.017; Fisher) e não houve complicações graves. As UV 

completamente cicatrizadas e as VSM que apresentaram oclusão completa apresentavam 

dimensões inicialmente menores quando comparadas as UV não completamente 

cicatrizadas e as VSM não completamente ocluídas (p<0,05; Mann-Whitney). 

CONCLUSÃO: A ausência de complicações graves e a melhora observada dos   

parâmetros avaliados na maioria dos pacientes indica que EEE é alternativa aplicável aos 

portadores de IVC grave. 

Termos de indexação: Varizes. Insuficiência venosa. Úlcera varicosa. Escleroterapia 

Ultrassonografia. Qualidade de vida.  



 

ABSTRACT 

 

ABREU, Guilherme Camargo Gonçalves de Abreu. Ultrasound-guided foam sclerotherapy 

for chronic venous insufficiency with venous leg ulcer. 2017. Dissertation (Master in Health 

Science) - Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde, Pontifícia Universidade 

Católica de Campinas, Campinas, 2017. 

Chronic Venous Insufficiency (CVI) is the leading cause of venous leg ulcers (VLU). Primary 

varicose veins are the most frequent cause of CVI. The requirements for each treatment 

method limits its applicability. Foam sclerotherapy has been shown to be effective, safe and 

great applicability. OBJECTIVE: Analize patient’s evolution after ultrasound-guided foam 

sclerotherapy (USGFS). METHOD. Clinical trial without control group.  Patients with primary 

CVI venous ulcer (VU) and great saphenous vein (GSV) reflux were treated with USGFS 

from June 2015 to June 2016. We evaluate diseases severity, quality of life (QoL), ulcer´s 

healing and elimination of venous reflux. Patients were followed for 180 days   and 

evaluated by Doppler ultrasound (USD), Aberdeen varicose veins questionnaire (AVVQ) 

and venous clinical severity score (VCSS). Anatomical and clinical data were collected. 

AVVQ, VCSS and ulcers diameters were tested by ANOVA method. Patients were grouped 

according to outcome (VU healing, venous occlusion and reflux elimination) and variables 

were compared by the Mann-Whitney test or the Fisher exact test. RESULTS: 22 patients 

were treated (15 men and 7 women) aged 35 to 70 years (56 +/-10.5). There was 

improvement in quality of life, ulcers diameters antics were reduced (p < 0.001; ANOVA). 

77% of VLU were completely healed, 14% remained open with reduced dimensions. 

Venous reflux was eliminated in 64% of the treated great saphenous vein.  Worse QoL 

patients needed more treatment sessions (ρ = 0.5449; p = 0.0087; Spearman). Men had 

better QOL after 180 days and had a higher gain on QOL than women (p = 0.0074). Older 

patients, patients with larger ulcers, away from work and women had more severe disease 

(p 0.05 <; ANOVA). No variable related to evolution of clinical severity. Women had more 

complications (p = 0.017; Fisher) and there was no severe complications. Completely 

healed VLU and completely occluded GSV were at beginning smaller than not completely 

healed UV and not completely occluded GSV (p < 0.05; Mann-Whitney).  CONCLUSION:  

The absence of severe adverse effects and improvement of evaluated parameters observed 

in most patients indicates that USGFS is an applicable alternative to patients with severe 

CVI. 

 

 

Descriptors: Varicose Veins. Chronic Venous Insufficiency. Venous Ulcer. Sclerotherapy 

Ultrasound. Quality of Life. 
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1.INTRODUÇÃO  

 

1.1 Considerações iniciais  

 

A insuficiência venosa crônica (IVC) é caracterizada por alterações na 

pele e no tecido subcutâneo decorrentes da hipertensão venosa crônica.  A IVC se 

manifesta nas formas graves por meio de eczema, lipodermatoesclerose e úlceras 

localizadas nos membros inferiores (CASTRO E SILVA et al, 2005). As varizes 

primárias dos membros inferiores constituem a causa mais frequente da IVC, 

enquanto que a trombose venosa profunda, as síndromes compressivas vasculares 

e as fístulas arteriovenosas situam-se entre as causas de IVC menos frequentes 

(DE AGUIAR et al, 2005).  

Estima-se que entre 30 a 40% da população adulta tenha varizes e que 

até 6% dos portadores desenvolverão úlcera em algum momento da vida (EVANS 

et al,1999; NELZEN et al, 2008). Quase 30% dos portadores de varizes apresentam 

progressão para formas mais graves de IVC ao longo dos anos (RABE et al, 2010).  

Em revisão sistemática sobre tratamento de úlceras crônicas foram 

identificados mais de 140 ensaios clínicos, totalizando mais de 12 mil pacientes. A 

etiologia venosa foi atribuída a mais de 50% das úlceras, sendo a etiologia mais 

frequente (TATSIONI et al, 2007). A IVC causa dor e edema nos membros 

inferiores, limitações funcionais e piora da qualidade de vida (GARRAT et al, 1993, 

1996; LOPES et al, 2013).  

Envelhecimento, gênero feminino, antecedente familiar e múltiplas 

gestações são associadas a uma maior incidência da IVC (VLAJINAC et al, 2012; 

RABE et al, 2010). Obesidade, gênero feminino, envelhecimento e sintomas de 

inchaço têm sido associados a um maior risco de progressão para formas 

avançadas dessa doença. Gênero masculino e antecedente de traumatismos são 

elementos associados à formação de úlceras venosas (PANNIER et al, 2011; 

SCOTT et al,1995).  Aproximadamente, 1% da população geral pode apresentar 

úlcera venosa em algum momento da vida e a prevalência pontual da úlcera venosa 

aberta é estimada entre 0,1 e 0,3% (NELZEN et al, 2008). 

No Brasil, entre 2009 e 2013, foram realizadas mais de 420 mil 

internações de pacientes que apresentaram varizes dos membros inferiores e 
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gastou-se mais de R$ 260 milhões nesses tratamentos (DATASUS, 2015). No 

mesmo período, foram concedidos mais de 220 mil auxílios temporários aos 

portadores de IVC cujos gastos se mostraram superiores a R$ 170 milhões. Foram 

concedidas, entre 2008 e 2012, 5,5 mil aposentadorias por invalidez a pessoas que 

apresentavam varizes dos membros inferiores (DATAPREV, 2015). 

Varizes são veias dilatadas alongadas e tortuosas que apresentam 

refluxo e alterações da parede associadas à hipertensão venosa (LUCCAS et al, 

2002). São consideradas varizes, as veias subcutâneas com diâmetro superior a 

3mm. São denominadas veias reticulares as veias subcutâneas que apresentam 

diâmetro entre 1 e 3mm. Veias intradérmicas com diâmetro menor de 1mm são 

denominadas telangiectasias. A causa mais frequente de dilatação venosa é a 

alteração morfológica intrínseca da parede da veia (GLOVICZKI et al, 2011).  

A úlcera venosa (UV) consistem em uma lesão cutânea aberta em 

território de hipertensão venosa, esta, por sua vez, pode decorrer de uma obstrução 

venosa, de um refluxo venoso ou de ambas as condições (O´DONNELL et al, 

2014). Nem todos os portadores de hipertensão venosa desenvolvem UV.  

 

Figura 01: Varizes dos membros            Figura 02: Úlcera venosa. 
inferiores;veias dilatadas. 
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São identificados mecanismos inflamatórios, alteração de 

permeabilidade vascular na microcirculação, extravasamento de macromoléculas 

para interstício e migração de macrófagos e monócitos, processo que apresenta a 

úlcera cutânea como alteração final (RAFFETTO et al, 2013).  

 

1.2 Importância da veia safena magna 

 

A veia safena magna (VSM) é a principal veia superficial dos membros 

inferiores, habita o tecido subcutâneo no compartimento safênico - entre a fáscia 

safênica e a fáscia profunda (estruturas identificáveis no ultrassom Doppler) - e se 

estende à face medial do membro inferior, desde anteriormente ao maléolo medial 

até a região inguinal, onde drena para veia femoral. A VSM apresenta, ao menos, 

6 valvas, quantidade que varia, normalmente, entre 6 e 25. Em 85% das VSM 

ocorre valva constante próximo à junção safeno-femoral (GLOVICZKI et al, 2011; 

PANG et al, 1991). A existência das valvas é essencial ao retorno venoso 

unidirecional ao átrio, de modo que, quando ocorre dilatação venosa e disfunção 

valvar, forma-se uma coluna de líquido e um aumento da pressão hidrostática. A 

grande extensão da VSM propicia a formação de longas colunas e de grandes 

elevações na pressão hidrostática. A anatomia superficial da VSM permite que ela 

seja examinada por meio de manobras semiológicas simples (BRADBURY et al, 

2009).  

Figura 03: Trajeto da veia safena magna. 
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O refluxo da veia safena magna é o padrão de refluxo venoso mais 

associado à doença sintomática e à formação de úlceras varicosas (KISTNER et 

al, 1996). A importância do refluxo na VSM, no que tange à formação de IVC e UV, 

é suportada por estudos realizados por meio do ultrassom Doppler, os quais 

identificam refluxo na VSM em até 80% dos portadores de IVC; até 93% dos 

portadores de UV têm refluxo venoso superficial e em 54% deles o refluxo venoso 

superficial é a única anormalidade identificada (KISTNER et al,1996; HANRAHAN 

et al, 1991).  Labropoulos et al. (1995) estudaram 112 membros inferiores com UV, 

de modo que 23% destes apresentaram refluxo somente no sistema venoso 

superficial, sendo a forma de refluxo isolado a mais frequente delas. O sistema 

venoso superficial apresentava refluxo isolado ou associado ao refluxo de veias 

profundas ou perfurantes em 84% dos membros. Dentre os 94 membros com 

refluxo venoso superficial, a VSM estava acometida em 62% deles, de modo que 

foi a veia mais frequentemente acometida. Obermayer e Garzon investigaram 183 

membros com UV, dentre estes, 98% dos pacientes apresentavam refluxo venoso 

superficial. A etiologia da IVC era primária em 60% dos pacientes e o refluxo da 

VSM foi o padrão mais frequente, independentemente da localização lateral ou 

medial da UV (OBERMAYER et al, 2010). 

 

1.3 Avaliação da insuficiência venosa crônica 

 

Diversos instrumentos como questionários, escores clínicos e dados 

anatômicos derivados de exames de imagem, são úteis para avaliar a repercussão 

da IVC nos pacientes (LEAL, 2010). Segundo recomendações de diversas 

sociedades de especialistas, os portadores de IVC devem ser avaliados por meio 

de exame físico completo, interrogados quanto aos sintomas, investigados através 

do ultrassom Doppler e categorizados por meio da classificação clínica etiológica 

anatômica e fisiopatológica (CASTRO E SILVA et al, 2005).  

Para auxiliar o tratamento da IVC, a classificação CEAP foi proposta em 

1994 e revisada em 2004 objetivando a sistematização da descrição da IVC 

segundo a forma clínica, etiológica (primária ou secundária), anatômica e 

fisiopatológica (obstrução, refluxo ou ambos). 
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Clinicamente, a doença venosa é graduada de zero a seis. Pacientes 

com úlcera venosa aberta recebem pontuação seis, a mais grave; já os pacientes 

com úlcera cicatrizada recebem pontuação cinco. Os pacientes com 

lipodermosclerose ou eczema recebem pontuação quatro; enquanto que os 

pacientes com edema recebem pontuação três. Pacientes com varizes recebem 

pontuação dois e aqueles que possuem telangiectasias e veias reticulares recebem 

pontuação um. Aos pacientes sem sinais de doença venosa, é atribuída a 

pontuação zero. Os pacientes devem ser classificados pelo sinal clínico mais grave.  

A classificação CEAP permite descrever a IVC de forma sistemática, 

acompanhar a sua evolução, estratificar os pacientes e nortear as decisões 

terapêuticas (EKLOF et al, 2004; PORTER et al, 1995). A classificação apresenta 

pouca sensibilidade para mudanças sutis no quadro clínico e em relação à 

sintomatologia. Apesar das revisões propostas em 2004, não serve como escore 

clínico sensível (BEEBE et al, 1995).  

A necessidade da avaliação de alterações no quadro clínico da doença 

e da avaliação dos resultados de tratamento levou ao desenvolvimento do Venous 

Clinical Severity Score (Escore de gravidade clínica da doença venosa – ECV). O 

ECV foi desenvolvido pelo painel de especialistas do American Venous Forum, em 

2000, e revisado em 2010. O escore é baseado em sinais e em sintomas 

identificados pelo examinador através de exame e entrevista. O ECV apresenta 

mínima variabilidade entre examinadores ao avaliar IVC grave. Em contraposição 

aos questionários de qualidade de vida, que dependem do ponto de vista dos 

pacientes, o ECV depende da avaliação que o examinador faz sobre a doença, 

tornando-se, assim, um instrumento derivado e complementar à classificação 

CEAP de modo a proporcionar um meio de se estudar a IVC de forma longitudinal, 

com enfoque nas manifestações mais graves da doença (RUTHERFORD et al, 

2000).  

No ECV, são avaliados dez itens (dor, extensão das varizes, edema, 

pigmentação e inflamação cutânea, presença de úlcera, número, duração, 

dimensão das úlceras e adesão ao tratamento). Os itens são graduados de zero a 

três, conforme gravidade dos sinais e sintomas, totalizando até 30 pontos (maior 

gravidade). O ECV não foi desenvolvido como ferramenta para medir qualidade de 

vida, mas é sensível e considerado, atualmente, o melhor método para acompanhar 

resultados do tratamento (VASQUEZ et al, 2010; GLOVICZKI et al, 2011). 
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Recentemente, popularizou-se a avaliação da qualidade de vida (QV) 

como meio de quantificar o impacto da IVC sobre os pacientes. A qualidade de vida 

é um conceito multidimensional, o qual está relacionado com sintomas, 

complicações, estados funcionais e emocionais apresentados pelo paciente 

(MURRAY et al, 2002).  A QV deve ser entendida como a percepção que os 

pacientes possuem dos efeitos funcionais de uma doença e de seu tratamento. A 

QV nos portadores de IVC é afetada pelo aspecto físico e em relação à dor e às 

limitações funcionais e de mobilidade do paciente. A IVC causa reações emocionais 

negativas e isolamento social (VAN KOLAAR et al,2003).  

A utilização de questionários de qualidade de vida é uma forma de medir 

alterações subjetivas relacionadas à doença e às suas consequências. Alterações 

na QV dependem, primordialmente, das expectativas que o paciente possui da 

doença, de como ele a interpreta, das limitações por ela causadas, de sua imagem 

pessoal, de sua tolerância à dor e da necessidade de tratamento. Os questionários 

de qualidade de vida são centrados na perspectiva do doente, padronizam 

informações sobre sintomas e aspectos que os doentes julgam importantes, 

permitem, igualmente, o acompanhamento da progressão da doença bem como da 

resposta ao tratamento de modo contínuo.   

Diversos questionários de qualidade de vida têm sido aplicados aos 

portadores de IVC (LEAL, 2012). O instrumento de avaliação da qualidade de vida 

deve possuir alguns predicados: ser confiável, validado, prático e de fácil aplicação. 

Para um novo questionário ser validado, ele precisa apresentar boa correlação com 

um instrumento já estabelecido e medir aquilo que se pretende. A confiabilidade do 

instrumento consiste na capacidade de produzir medidas similares no mesmo 

indivíduo e em momentos diferentes. Consistência interna consiste na capacidade 

do instrumento de produzir as mesmas respostas a questões similares.  Para medir 

a evolução de uma afecção, o instrumento deve ser estável ao longo do tempo e 

sua confiabilidade deve ser testada (GARRAT et al, 1996; VASQUEZ, 2008).  

Os questionários genéricos são úteis e adequados para avaliar diversas 

doenças e podem comparar os impactos destas sobre os pacientes, entretanto, 

eles têm baixa sensibilidade em relação às particularidades clínicas de cada 

doença. Nenhum dos questionários genéricos é capaz de avaliar de forma completa 

as dimensões da qualidade de vida alteradas pela IVC, visto que apontam de 

maneira inadequada os problemas específicos (CAZAUBON, 2006). Os 
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questionários avaliam QV através de questões relativas à aptidão social, aptidão 

física, saúde mental e dor (GARRATT et, 1993). 

Questionários específicos centram a atenção em particularidades de 

uma doença específica, aumentando a sensibilidade em relação a alterações 

clínicas leves, as quais repercutem na QV. Instrumentos específicos têm maior 

capacidade de identificar dentre os pacientes aqueles que possuem alterações 

leves da QV entre os portadores da doença. Eles permitem acompanhar a evolução 

da doença e avaliar os resultados dos tratamentos. Quatro dos questionários 

específicos para avaliar IVC se encontram validados e têm sido usados nos últimos 

anos; dois deles, o Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) e o Venous 

Insufficiency Epidemiological and Economic Study (VEINES), consideram a doença 

venosa de forma geral, enquanto que o Aberdeen Varicose Vein Questionnaire 

(QA) e o Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire (CXVUQ) focam em aspectos 

detalhados das formas graves da doença. Existem algumas dificuldades no tocante 

ao uso dos questionários, como em relação à tradução, adaptação cultural e 

validação das versões traduzidas (MCDANIEL et al, 2000). Os instrumentos de 

avaliação da QV para IVC, de forma geral, estão disponíveis na língua inglesa 

(LEAL et al, 2012, LEAL et al 2015). O questionário de qualidade de vida na úlcera 

venosa crônica, o intitulado Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire, foi 

adaptado e traduzido para o nosso idioma em 2012 e em 2016 e fora publicado um 

estudo validando a sua tradução (COUTO et al, 2012; COUTO et al, 2016). 

O Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (Questionário Aberdeen para 

varizes - QA) é um questionário de avaliação de QV específico para doença venosa, 

é sensível ao sinais e sintomas da doença e avalia dimensões importantes 

comprometidas da QV. O QA fora traduzido para o nosso idioma, validado e vem 

sendo utilizado em diversos estudos (LEAL, 2012). O questionário Aberdeen para 

doença venosa é formado por 13 questões ponderadas que abordam quatro 

domínios (dor e disfunção, aparência estética, extensão das varizes e 

complicações) que abrangem todos os elementos da doença venosa (sintomas 

físicos, aspectos sociais, dor, edema, úlceras, utilização de terapia compressiva e 

limitação às atividades). O questionário deve ser preenchido pelo paciente e a 

pontuação varia de zero a 100; considerando zero a ausência de doença e 100 a 

doença mais grave. A avaliação de qualidade de vida depende da interpretação 

individual e subjetiva do paciente, o questionário específico permite maior 
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sensibilidade na identificação dos sintomas e das limitações particulares da doença 

venosa. O QA é um questionário sensível, confiável, consistente, reprodutível, já 

traduzido e validado para o nosso idioma (LATTIMER et al, 2014; VASQUEZ et 

al,2008; GARRAT et al, 1993,1996; LEAL et al, 2012). 

Os resultados terapêuticos sobre a IVC são aferidos de forma mais 

adequada quando se associa ECV e QA (LATTIMER et al, 2014; LEAL et al, 2012).   

A utilização de diversos instrumentos permite compará-los, de modo a evitar erros 

sistemáticos dos instrumentos isolados. A QA pode não refletir corretamente a 

gravidade dos sintomas e os quadros clinicamente leves tiveram piores escores em 

pacientes do sexo feminino e em portadores de varizes sem ambos os membros 

(STANISZEWSKA et al,2013).   

A avaliação anatômica e funcional do sistema venoso deve ser realizada 

através do exame de ultrassom Doppler (USD). A recomendação de se utilizar o 

USD é baseada em evidências de boa qualidade (O´DONNELL et al, 2014; 

GLOVICZKI et al, 2011). O método combina ultrassom modo B com efeito Doppler 

colorido. Ele é um exame de imagem não invasivo, seguro e reprodutível e identifica 

a perviedade ou oclusão venosa, identifica e quantifica o refluxo venoso e o calibre 

das veias e permite diferenciar a lesão venosa primária da secundária. É o exame 

mais utilizado para planejar o tratamento da IVC e deve ser realizado em posição 

ortostática, já a investigação de refluxo deve ser feita por meio de manobras de 

Valsalva e compressão distal do membro (NICOLAIDES, 2000; COLERIDGE-

SMITH et al, 2006; NEUMANN et al, 2014).  

 

Figura 04: Equipamento de ecografia          Figura 05: Imagem ecográfica com Doppler 
        colorido da junção safeno-femoral. 
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1.4 Tratamento da IVC 

 

O tratamento clínico da IVC é baseado na compressão elástica ou 

inelástica e pode ser aplicado na maioria dos pacientes. A terapia compressiva é 

capaz de melhorar a qualidade de vida, reduzir sintomas e cicatrizar UV, entretanto, 

apresenta baixa adesão dos pacientes. Pacientes obesos e idosos têm dificuldades 

para vestir meias elásticas; 15% destes não são capazes de utilizá-las e 26% 

necessitam de ajuda para fazê-lo (REICH-SCHUPKE et al, 2012; FRANKS et al, 

1995). A baixa adesão à terapia compressiva pode explicar a alta incidência da 

recidiva de UV (HARPER et al, 1995). O tratamento clínico não elimina as varizes, 

desse modo não altera a base anatômica da hipertensão venosa.  A taxa de recidiva 

das úlceras e de seus sintomas chega a 67%. 35% dos pacientes apresentam 

quatro ou mais episódios de UV (CALLAM et al,1987). Um ano após a cicatrização, 

a recidiva da UV varia entre 26% e 70% (SAMUEL et al,2013). A terapia 

compressiva é eficaz para cicatrizar úlceras varicosas como tratamento isolado ou 

como adjuvante à ablação ou ressecção cirúrgica das varizes. O tratamento clínico 

isolado não associado à intervenção não é considerado custo-efetivo (NICE, 2013; 

RAJU et al,2007; PANNIER et al, 2007; MAYBERRY et al,1991). 

 

        Figura 06: Meias de compressão            Figura 07: Enfaixamento compressivo com ataduras 
elásticas. 
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O tratamento padrão para varizes com refluxo sintomático da VSM é a 

ressecção cirúrgica (ligadura proximal e fleboextração da veia safena magna), a 

qual consiste no procedimento mais frequentemente realizado em nosso meio (DE 

AGUIAR et al,2005; CASTRO e SILVA et al,2005; COLERIDGE-SMITH, 2009). O 

tratamento refluxo da VSM associado à terapia de compressão é indicado e eficaz 

para evitar a recorrência de UV (O`DONNELL et al, 2014; LURIE et al,2003). Em 

seguimento de 24 semanas, 65% das úlceras cicatrizaram após o tratamento 

cirúrgico; após 12 meses, a recidiva de UV ocorreu em 12% dos pacientes 

operados e em 28% dos tratados, somente, com compressão (BARWELL et al, 

2004; GOEHEL et al, 2007). O tratamento cirúrgico das varizes proporciona 

melhora da qualidade de vida dos pacientes avaliados tanto por meio de 

questionários genéricos quanto por questionários específicos para doença venosa 

(GARRATT et al, 1996).  

 

Figura 08: Ilustração fleboextração                          Figura 09: Ilustração desconexão safeno-femoral 

 

 

 

 
 
 

 

Apesar da eficácia da cirurgia, o procedimento requer anestesia e pode 

apresentar complicações da ferida cirúrgica (2,8%), lesão de nervo safeno (7%), 

parestesia (5,6%), equimoses (19%) e hematomas (33%). Pacientes submetidos a 

Fonte:<http://4.bp.blogspot.com/Ow5LVmIyK4U/UltwzlGv
OaI/AAAAAAAAAgA/uSv_VHBc25Y/s1600/cirurgia-para-

varizes-safenectomia.png >. Acesso em 04 dez 2016.  

Fonte: <http://bathvascular.co.uk/wp-
content/uploads/2013/06/2013-09-26-10.26.18-am.png>. 
Acesso em 04 dez 2016. 
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cirurgia apresentam mais dor e desconforto pós-operatório e levam mais tempo 

para retornar ao trabalho (NESBITT et al, 2011).   

A ressecção cirúrgica da veia safena magna em portadores de IVC 

avançada é tecnicamente difícil devido à fibrose do tecido subcutâneo. Há risco de 

sangramento, infecção e de lesão linfática e neurológica.  Em 5 anos, o índice de 

recidiva com necessidade de cirurgia chega a 6% (DWERRYHOUSE et al, 1999). 

Lesões vasculares importantes são raras, entretanto, complicações como trombose 

venosa profunda (TVP) podem ocorrer em 5% dos casos (VAN RIJ et al, 2004).  

Após o tratamento cirúrgico, piores resultados são relacionados a fatores 

pré-operatórios, como: índice de massa corpórea pré-operatório superior a 

29Kg/m2, antecedentes de gestações, varizes recorrentes, IVC avançadas (com 

eczema e UV cicatrizadas) e piores escores de qualidade de vida no questionário 

Aberdeen pré-tratamento (FISHER et al, 2006; MACKENZIE et al, 2002; 

ISLAMOGLU et al, 2011). A cirurgia não é aplicável a pacientes com alterações 

clínicas importantes ou com fibrose intensa e úlceras extensas no território da 

intervenção cirúrgica. Pacientes com UV são, geralmente, mais idosos e podem 

apresentar comorbidades consideráveis, sendo categorizados como clinicamente 

inadequados para a cirurgia convencional sob anestesia, a qual, quando indicada, 

é recusada por até 25% dos pacientes (GHAURI et al, 1998; SAMUEL et al, 2013; 

GOEHEL et al, 2007) 

Os tratamentos minimamente invasivos para o tratamento de varizes 

com insuficiência da VSM têm se mostrado eficientes, custo efetivos e possuem 

taxas de complicação similares àquelas do tratamento cirúrgico convencional. 

Dentre as técnicas minimamente invasivas, pode-se incluir a escleroterapia 

ecoguiada com espuma (EEE), a ablação por radiofrequência (RF) e o laser 

endovenoso (LE). Segundo recomendações do “National Intitute for Clinical 

Excellence” britânico, esses tratamentos devem ser oferecidos prioritariamente aos 

pacientes em detrimento da cirurgia convencional (NICE, 2013). Pacientes com 

piores escores de qualidade de vida tiveram maior benefício no tratamento das 

varizes utilizando ablação térmica ou escleroterapia com espuma, independente da 

técnica empregada (LATTIMER et al, 2014).  
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Figura 10: Ilustração de termoablação laser endovenoso  

 

Fonte: < http://www.institutonovacampinas.com.br/site/images/varizes_09.jpg>. Acesso em 04 dez 2016. 
 

Figura 11: Ilustração termoablação radiofrequência. 

 

 
Fonte:< http://www.castedovascular.com.br/images/varizes_radiofrequencia.jpg >. Acesso em 04 dez 
2016. 

 

Laser endovenoso e ablação por radiofrequência são técnicas 

minimamente invasivas de termoablação da VSM. Nessas modalidades, um cateter 

com elemento térmico é introduzido na VSM por meio de punção, de modo que 

deve progredir dentro da luz do vaso, por toda a extensão da veia a ser tratada. A 

energia térmica liberada pelo cateter deve destruir o endotélio do vaso. 

Tortuosidade excessiva, segmentos ocluídos, estenosados ou com irregularidades 

parietais podem impedir a progressão de cateteres. Veias com grandes diâmetros 
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representam um desafio técnico para termoablação, uma vez que distanciam o 

elemento térmico do endotélio. Veias excessivamente superficiais aumentam o 

risco de lesões térmicas da pele. Desse modo, os custos de cateteres e geradores 

limitam a aplicação das técnicas de termoablação (JOH et al, 2014). 

 

1.5 Aspectos históricos da escleroterapia 

 

É atribuída a Elsholz (1623-1688) a primeira injeção endovenosa de 

fluídos em humanos. A descrição da primeira escleroterapia se deve a Zollikofer 

(1682) e o desenvolvimento das seringas a Pravaz (1791-1853). Em 1853, Debout 

e Cassaignac descreveram a utilização de perclorato de ferro como esclerosante. 

Desde então, diversos agentes esclerosantes têm sido utilizados, muitos deles com 

importantes efeitos tóxicos (BERGAN, 2008; GOLDMAN, 1995).  

Até o século XIX, a escleroterapia de varizes era utilizada e prestigiada. 

No século XX, foram descritas técnicas de ressecção da veia safena, ligadura da 

junção safeno-femoral e fleboextração (MAYO,1904; KELLER,1905; 

BABCOCK,1907). Houve grande avanço dos resultados cirúrgicos em detrimento 

da escleroterapia no tratamento de veias tronculares (COPPLESON, 1929).  

Ainda no século XX, ocorreram os primeiros relatos da escleroterapia 

com detergentes, os quais destroem a membrana celular das células endoteliais e 

apresentam grande poder esclerosante. Essa substância também possui a 

propriedade de formar bolhas e espuma ao ser agitada e misturada com gazes.  Em 

1930, Higgins e Kittel descreveram a utilização do moruato de sódio; em 1937, 

Biegeleisen apresentou o emprego do oleato de etanolamina; em 1946, Reiner 

descreveu a utilização de tetradecil sulfato de sódio e, em 1963, Henschel expôs a 

escleroterapia com polidocanol (BERGAN, 2008).  

Polidocanol é um agente esclerosante detergente e uma molécula polar 

com propriedade surfactante, que, inicialmente, foi desenvolvido e ainda é utilizado 

como anestésico tópico; ao ser utilizado na forma injetável, causava vasculite.  

Quando agitado, o polidocanol forma espuma e se organiza em micelas, 

propriedades relacionadas à eficácia da escleroterapia, ele é aprovado pelo “Food 

and Drugs Administration” americano para uso como espuma endovenosa e é o 

esclerosante mais utilizado nos Estados Unidos e na Europa. (GLOVICZKI et al, 

2011). Polidocanol é indolor ao ser injetado e apresenta baixo risco de necrose 
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cutânea, pode causar pigmentação e muito raramente reação anafilática 

(CABRERA et al, 2001; RABE et al, 2008; YAMAKI et al, 2004). 

A primeira descrição de escleroterapia com espuma ocorreu em 1939, 

McAusland usou espuma de moruato de sódio agitado em um frasco para tratar 

telangiectasias. Em 1944, Orbach descreveu a técnica de deslocamento do sangue 

com bolha de ar e utilizou tetradecil sulfato de sódio para tratar veias de até 4mm. 

Segundo Orbach, ao se deslocar, o sangue aumentava o contato do agente 

esclerosante com as paredes do vaso bem como aumentava a eficácia do 

procedimento. Ainda neste mesmo ano, Foote produziu espuma agitando seringa 

com oleato de etanolamina e, em 1949, Sigg defendeu que a espuma fluía menos 

rapidamente dentro do vaso, concluindo, assim, que a viscosidade estava 

relacionada ao poder esclerosante.  

Em 1956, Peter Fluckiger descreveu que a espuma chegava a locais 

distantes do local de injeção e que poderia ser direcionada por massagem manual 

(WOLLMANN, 2004; GEROULAKOS, 2006). A utilização do ultrassom Doppler teve 

início em 1974, quando Barber desenvolveu o equipamento que associava o 

ultrassom modo brilho ao efeito Doppler com aplicação diagnóstica. O ultrassom 

modo brilho permitia identificar a morfologia, a topografia e a compressibilidade de 

vasos sanguíneo, de modo que com o efeito Doppler foi possível avaliar padrões 

de fluxo, item essencial para compreensão da circulação venosa. Em 1989, Knight 

et al. (1989) descreveram a punção venosa ecoguiada e, em 1993, Schadeck et al.  

(1995) afirmaram que a espuma fazia efeito de contraste no ultrassom permitindo 

que fosse observada sua progressão. 

             

1.6 Evidências atuais 

 

Em 1995, Cabrera et al. (1995) descreveram bons resultados no 

tratamento de veias safenas utilizando a técnica de escleroterapia ecoguiada com 

espuma patenteada. Em 2001, Tessari et al. (2001) descreveu a técnica 

reprodutível e de baixo custo para confecção de espuma, ele utilizava seringas 

conectadas por torneira de três vias, uma parte de esclerosante líquido e quatro 

partes de ar e, posteriormente, agitava a mistura ao comprimir os êmbolos de uma 

seringa a outra por 20 vezes. O método de Tessari produz espuma homogênea e 

estável (GEROULAKOS, 2006; TESSARI et al, 2001).  
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Figura 12: Ilustração, método de Tessari Figura 13: Ilustração, aspecto da espuma de 
                para confecção de espuma                 escleroterapia 

 

 

 

 

A escleroterapia ecoguiada com espuma (EEE) é realizada ao se injetar 

na veia a espuma obtida por meio da mistura de agente esclerosante detergente 

com ar ambiente ou gás carbônico (ou a formulação industrializada desses 

componentes). Com auxílio do ultrassom, a veia é identificada e localizada, a 

punção é guiada e a progressão da espuma é monitorada, evitando, assim, 

progressão ao sistema venoso profundo. A EEE promove irritação endotelial, 

fibrose e oclusão venosa (GLOVICZKI et al, 2011).   

 

Figura 14:  Ilustração punção ecoguiada e escleroterapia com espuma 

 

 

 

Fonte:http://1.bp.blogspot.com/KEbUn4AMFhI/Utg7FqgjXdI/AAAAAAAAApk/p2dQua7M2vQ/s1600
/varizes-polidocanol+espuma.jpg>. Acesso em 04 dez 2016. 

Fonte:<http://www.cavezzi.it/History_and_today_pr
actice_in_sclerosant_foam_preparation.pdf>. 
Acesso em 04 dez 2014. 

Fonte:<http://www.angioflux.com.br/img/espumadensa.
jpg>. Acesso em 04 dez 2016. 
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Em 2001, Cabrera et al, (2001, 2002) publicaram resultados 

retrospectivos de acompanhamento por três anos de 500 VSM tratadas com EEE.  

A taxa de oclusão das veias tratadas era de 81% e não foram reportadas 

complicações graves. Dentre os pacientes, 72 tinham UV, e a taxa de oclusão 

apresentada foi de 77%. 

Wright et al. (2006), em ensaio controlado randomizado, trataram 437 

pacientes com EEE, 70,9% destes tinham refluxo na VSM.  O autor reporta oclusão 

em 83,4% e eliminação de refluxo em 89,9% das VSM tratadas com EEE em três 

meses. 12 meses após o tratamento, observou-se oclusão em 78,9% e eliminação 

de refluxo em 83,9% das veias. A EEE foi associada a um grau menor de dor e a 

um retorno mais rápido às atividades habituais. Não foram tratados pacientes com 

úlcera venosa. 

Em 2006, Bountouroglou et al. (2006) publicaram ensaio clínico 

controlado randomizado comparando EEE associado à ligadura da junção safeno-

poplítea contra a fleboextração da veia safena para tratamento de varizes 

sintomáticas com refluxo na VSM. Apenas um paciente em cada grupo apresentava 

UV aberta. No grupo tratado com EEE, houve retorno mais rápido às atividades 

habituais, maior ganho em qualidade de vida e menores custos de tratamento. Foi 

reportada oclusão em 87% das veias tratadas com EEE. 

Rasmussen et al. (2001), em 2001, estudaram 580 casos randomizados 

para tratamento cirúrgico, termoablação ou EEE.  Cento e quarenta e quatro 

membros receberam EEE e, após um ano, 16,3% deles apresentaram persistência 

do refluxo venoso, índice superior aos outros grupos. A recuperação dos pacientes 

tratados com EEE foi mais rápida e eles tiveram menos dor que os tratados com 

cirurgia. Não houve diferença estatística entre complicações graves entre os grupos 

estudados, apenas quatro membros tratados com EEE (2,8%) apresentaram IVC 

grave com classe clínica CEAP quatro ou maior. 

Brittenden et al.  (2014), em ensaio randomizado, testaram EEE cirurgia 

e termoablação em 798 pacientes, aplicando EEE em 286 deles, 81,1% desses 

pacientes apresentavam refluxo da VSM e, em seis meses, a oclusão observada 

foi de 54,6%. O índice de oclusão das veias tratadas com EEE foi inferior ao dos 

outros grupos. Apenas oito pacientes (2,8%) tratados com EEE apresentavam UV 

aberta ou cicatrizada.  
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Jia et al. (2007), em revisão sistemática, identificaram oclusão em 87% 

das veias tratadas com EEE. Van den Bos et al. (2006), em meta-análise, 

identificaram eliminação do refluxo em 77% das veias, resultado equivalente à 

cirurgia e à termoablação.  O índice de oclusão das veias tratadas com EEE varia 

entre 53 e 83% e a eliminação de refluxo entre 84 e 96% (MYER et al, 2007; 

WRIGHT et al, 2006; FIGUEIREDO et al, 2006; RABE et al, 2008).  

Myers et al. (2007) identificaram que o índice de oclusão de veias 

tributárias era maior do que o verificado em VSM. Veias com diâmetro maior do que 

6mm ocluíam menos frequentemente que veias com diâmetro igual ou menor que 

5mm e que ocorriam melhores resultados quando se realizava escleroterapia com 

espuma, principalmente, quando se utilizava mais que 12ml de espuma e 

esclerosantes em maior concentração. 

Pacientes submetidos a EEE apresentam melhores escores de 

qualidade de vida após quatro semanas do tratamento quando comparados aos 

pacientes submetidos à cirurgia (safenectomia), resultado atribuído ao menor 

trauma e menos dor relacionada ao procedimento (WRIGHT et al 2006; 

BOUNTOUROGLOU et al, 2006; RASMUSSEN et al, 2011). Após um ano de 

tratamento, pacientes cirúrgicos têm melhores escores de qualidade de vida, 

refletindo maior recidiva das varizes no grupo da escleroterapia (FIGUEIREDO et 

al, 2009; RASMUSSEN et al, 2011). É relatada maior recorrência de varizes e 

menor taxa de oclusão das veias tratadas pela EEE quando comparadas ao método 

cirúrgico e de termoablação. 

A melhora da QV de forma equivalente em pacientes tratados de varizes 

por cirurgia TA ou EEE é reportada por estudos randomizados com casuísticas 

numerosas (BIEMANS et al, 2013; SHADID et al, 2012). Brittenden et al. (2014), 

em ensaio clínico randomizado, identificaram melhora na QV, entretanto, menos 

intensa nos pacientes tratados com EEE quando comparados aos tratados 

cirurgicamente, Coelho Neto (2014) publicou melhora significativa na qualidade de 

vida e no padrão hemodinâmico avaliado pela pletismografia em 32 portadores IVC 

com refluxo na VSM tratados com EEE. 

No estudo “Comparison of surgery and compression with compression 

alone in chronic venous ulceration” (ESCHAR), foi identificada cicatrização de 65% 

das UV em 24 semanas. A eliminação do refluxo da VSM pela cirurgia não foi capaz 

de cicatrizar as UV mais rapidamente, entretanto, em 12 meses, a recidiva das UV 
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foi de 28% no grupo tratado sem cirurgia de varizes e de 12% no grupo cirúrgico 

(BARWELL et al, 2004; GOHEL et al, 2007). Em meta-análise, Mauck et al. (2014) 

identificaram menor recorrência das UV quando o refluxo venoso é eliminado, 

resultados similares aos do estudo ESCHAR. 

Poucos estudos randomizados testam a eficácia da EEE para 

cicatrização de UV e as casuísticas são pequenas. Os índices de cicatrização 

reportados por estudos de diversos desenhos são, geralmente, superiores aos 

encontrados no estudo ESCHAR. O´Hare e Earnshaw (2010) reportam cicatrização 

de 92% das UV em 24 semanas, Kulkarni et al. (2013) reportam 71,1% em 24 

semanas, Cabrera et al. (2004) reportam 83% em 6 meses, Silva et al. (2012) 

reportam 84% em 90 dias e Campos Jr. et al. (2014) reportam 91,3% em 1 ano.  

O’ Hare e Earnshaw (2010) randomizaram pacientes com UV e refluxo 

em veias tronculares para tratamento compressivo isolado ou associado à EEE 

para verificar se a cicatrização seria acelerada. Em 24 semanas, 12 dos 13 (92%) 

pacientes tratados com escleroterapia e 17 dos 20 (85%) pacientes tratados com 

compressão apresentavam UV cicatrizadas. 82% das veias tratadas estavam 

ocluídas 24 semanas após o tratamento.  Pela casuística pequena, os resultados 

não foram significativos.  

Campos et al. (2015), em 2014, randomizaram 49 pacientes com UV e 

com refluxo de VSM para cirurgia ou EEE. Realizaram EEE em 23 membros e 

observou-se cicatrização de 91,3% das UV tratadas com EEE até um ano após o 

tratamento. Não houve complicações graves, ambos os grupos apresentaram 13% 

de complicações e não houve diferença entre eles.  A cicatrização das UV, a 

melhora no QA e no ECV também foram similares entre os grupos. Segundo 

diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, publicadas em 

2005, portadores de UV, com refluxo da VSM, se beneficiam do tratamento 

cirúrgico. A EEE poderia ser usada como alternativa à cirurgia, mas as evidências 

não permitiam, até então, o uso das técnicas minimamente invasivas como rotina.  

Segundo recomendações do “American Venus Forum” (AVF) e da 

“Society for Vascular Surgery” (SVS), de 2011, o tratamento da VSM com refluxo 

como prevenção de recidivas de UV é baseado em evidências de alta qualidade. O 

tratamento da VSM deve ser realizado, preferencialmente, por termoablação a laser 

(TAL) ou por radiofrequência (TARF) em detrimento da técnica cirúrgica 

(recomendação baseada em evidências de moderada qualidade). A AVF e a SVS 
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consideram que as evidências são insuficientes para recomendar EEE como opção 

prioritária em relação a outros métodos (GLOVICZKI et al, 2011). 

Segundo recomendações do “National Institute for Health and Clinical 

Excellence” (NICE) britânico, publicadas em 2013, as evidências sobre a segurança 

e a eficácia da EEE são adequadas. Os riscos de embolização são pequenos, 

porém significativos, e os pacientes devem ser alertados. NICE recomenda 

termoablação (TA) como primeira escolha para tratamento de varizes e refluxo de 

VSM. Em casos inadequados para TA, a EEE deve ser oferecida, prioritariamente, 

em relação ao tratamento cirúrgico (NICE, 2013). O artigo “European Guidelines for 

Sclerotherapy in Chronic Venous Disorders”, publicado em 2014, recomenda 

fortemente, baseado em evidências de boa qualidade, a técnica de Tessari para a 

confecção de espuma e a EEE para veias safenas incompetentes (RABE et al, 

2014). 

Em 2001, Bhowmick et al. (2001) publicaram uma série de 35 casos com 

refluxo de VSM tratados com EEE. Foram reportados dois casos de TVP em 

panturrilha e sete casos de tromboflebite superficial. O autor relata ter utilizado 

entre 15 e 20 ml de espuma por aplicação. Forlee (2006) publicou caso de acidente 

vascular cerebral após injeção de 20ml de espuma; o paciente foi investigado com 

ecocardiograma e apresentava forame oval pérvio com 18mm de diâmetro. Wright 

et al. (2006) reportaram incidência de TVP em 5,3% dos pacientes ao injetar até 

60ml de espuma, o que levou os autores a reduzir o volume máximo para 30ml. 

Após a alteração, 95 pacientes foram tratados sem novos episódios de TVP, de 

modo que foram excluídos do estudo portadores de UV aberta ou cicatrizada. 

Por recomendação do consenso europeu, para segurança do 

procedimento, o volume de espuma deve ser limitado a 10ml por sessão de 

tratamento (BREU E GUGGENBICHLER, 2004; RABE et al, 2014). Yamaki 

preconiza que volumes equivalentes injetados de forma fracionada causavam 

menor progressão da espuma para o sistema venoso profundo na avaliação feita 

por meio de EcoDoppler (YAMAKI et al, 2009). Alguns autores adotam a manobra 

de elevação do membro com objetivo de reduzir o volume venoso e, assim, permitir 

que pequenos volumes de espuma tenham maior contato e interação e com o 

endotélio (RABE et al, 2014; YAMAKI et al, 2009). 

São relatados efeitos adversos após EEE, dentre estes, os mais 

frequentes são: flebite (7%) e pigmentação cutânea (6%). Ocorrem relatos 
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esporádicos de complicações graves, como trombose venosa profunda, 

tromboembolismo pulmonar, acidente vascular cerebral, embolização cerebral em 

pacientes com forame oval pérvio, distúrbios visuais transitórios (escoltomas), 

cefaleia, tosse, sensação de peso no peito, ataques de pânico e reflexo vagal. As 

complicações graves têm incidência menor que 0,1% (GUEX, 2009; CAVEZZI E 

PARSI, 2012). Em revisão sistemática de mais de 9.000 procedimentos, Jia et al. 

(2007) observaram menos de 1% de trombose venosa e embolia pulmonar, 1,4% 

de distúrbios visuais, cefaleia em 4,2%; flebite superficial em 4,7%, pigmentação 

cutânea em 17,8% e dor local em 25,6% dos procedimentos revisados. No estudo 

de Rasmussen et al. (2011), houve um caso de trombose venosa profunda e de 

embolia pulmonar no grupo tratado com escleroterapia (mesma incidência do grupo 

de ablação térmica) e não houve diferença estatística no que tange a complicações 

graves dentre os grupos estudados. O procedimento é considerado seguro, possui 

bons resultados precoces e, a médio prazo, é tão eficaz quanto o tratamento 

cirúrgico (LUEBKE et al,2008; VAN DEN BOS et al, 2009). EEE é mais rápido e 

barato e não há necessidade de anestesia (VAN DEN BOS et al, 2009; 

BOUNTOUROGLOU et al, 2006).   

 

1.7. Justificativa 

 

A IVC é prevalente e causa considerável ônus econômico e social. Em 

revisão da literatura sobre tratamento da IVC, 80% dos estudos dedicam-se a 

portadores de varizes sem estigmas de IVC ou a portadores de formas leves da 

doença, de modo que menos de 30% dos pacientes estudados apresentam classe 

clínica CEAP quatro, cinco ou seis.  

A investigação sobre o tratamento ideal e a descrição da evolução dos 

pacientes devem ser categorizadas por classe clínica.  Os tratamentos disponíveis 

apresentam cada um suas limitações e seus requisitos, fatores que limitam sua 

aplicabilidade, aspecto que se reflete na literatura. A maioria dos estudos têm sua 

força de evidência reduzida devido aos vieses de seleção ou de randomização em 

relação ao tratamento (NICE, 2013). 

O tratamento clínico não altera a fisiopatologia da hipertensão venosa e 

ainda apresenta baixa adesão e alta taxa de recidiva. A cirurgia (fleboextração da 
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veia safena interna) é invasiva, apresenta riscos cirúrgicos e não é aplicável a 

pacientes com alterações clínicas relevantes ou com fibrose e úlceras extensas na 

área da cirurgia. A termoablação por laser ou radiofrequência é minimamente 

invasiva e pode ser aplicada quando há fibrose e úlceras, entretanto, apresenta 

requisitos anatômicos e tem custos mais elevados que limitam a aplicação.  

A escleroterapia com espuma não necessita de anestesia, é indolor e de 

baixo custo, apresenta rápida execução e recuperação, entretanto, oferece maiores 

taxas de recidiva do que os outros métodos.  A EEE tem grande aplicabilidade e, 

até o momento, apresenta variações técnicas entre os autores e possui menor 

evidência científica do que os outros métodos terapêuticos. Desde 2013, a 

escleroterapia com espuma passou a ser utilizada pelo serviço de cirurgia vascular 

do Hospital e Maternidade Celso Pierro, da PUC Campinas, para tratamento de 

casos selecionados, os quais consistem em candidatos cuja cirurgia convencional 

não é recomendada. Com o objetivo de validar o método, é necessário registrar, 

descrever e analisar a evolução dos pacientes (CAMARGO JR, 2015). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Analisar a evolução dos doentes com IVC primária e úlcera venosa 

tratados com escleroterapia ecoguiada com espuma. 

 

2.2 Específicos 

 

Identificar: 

 Alterações da qualidade de vida. 

 Alterações da gravidade da doença. 

 Ocorrência de efeitos adversos 

Avaliar os resultados do tratamento:  

 Na cicatrização das úlceras venosas. 

 Na eliminação do refluxo da VSM.  
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3. MÉTODOS E CASUÍSTICA 

 

3.1 Delineamento 

 

Nosso estudo é um ensaio clínico prospectivo sem grupo controle. A 

escleroterapia ecoguiada com espuma de polidocanol foi oferecida (EEE) a todos 

os pacientes que preenchiam os critérios de inclusão de forma consecutiva. O 

protocolo de seleção de pacientes, o tratamento, o acompanhamento dos 

participantes e a coleta de dados foram aspectos determinados previamente e 

rigorosamente observados. 

O estudo foi realizado no serviço de angiologia e cirurgia vascular do 

HMCP PUC-CAMPINAS, entre junho de 2015 e junho de 2016, e foi aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de Campinas 

(anexo 01). Os pacientes receberam orientação sobre os riscos e benefícios 

envolvidos no estudo e participaram voluntariamente após assinar TCLE (anexo 

02). O estudo foi desenvolvido com financiamento próprio e o autor não apresenta 

conflito de interesses. 

3.2 Critérios de Inclusão 

Para serem incluídos, os participantes deveriam se enquadrar na 

classificação CEAP (anexo 03):  C: 6, E: primária, A:  veia safena magna, P: refluxo, 

preenchendo todos os critérios abaixo:  

 Insuficiência venosa crônica primária e; 

 Úlcera varicosa aberta e;  

 Refluxo e dilatação da veia safena magna e;  

 Consentir e assinar TCLE. 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão respeitaram as recomendações do “European 

Guidelines for Sclerotherapy in Chronic Venous Disorders” (RABE et al, 2014), de 

modo que foram excluídos:  
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 Portadores de doença arterial obstrutiva periférica  

 Pacientes com antecedente de tromboembolismo venoso ou 

trombofilia conhecida; 

 Pacientes com diagnóstico prévio de forame oval pérvio 

sintomático; 

 Gestantes; 

 Pacientes com antecedente de reação alérgica ao polidocanol; 

 Pacientes com sinais de infecção ativa nos membros inferiores; 

 Pacientes com obstrução do sistema venoso profundo ou TVP 

antiga (ao exame USD);  

 Menores de 18 anos;  

 Pacientes não aptos à deambulação ou restritos ao leito; 

 Portadores de condição clínica descompensada; 

 Não ter completado protocolo de tratamento e coleta de dados. 

Foi considerada úlcera venosa a ferida aberta na pele da perna ou do 

pé, em área de hipertensão venosa, identificada por meio de exame clínico, e 

confirmada pelo exame de USD, conforme proposto pelo SVS e AVF (O’DONNELL 

et al, 2014).  

Figura 15: Membro inferior esquerdo com IVC e úlcera venosa. 
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Os diagnósticos de dilatação e refluxo foram realizados pelo exame de 

ecografia vascular.  Foi considerada dilatada a VSM com diâmetro maior que 3mm, 

e foi considerado refluxo na VSM o fluxo retrógrado maior que meio segundo.  

Quando identificado em extensão mínima de 20cm na VSM, foi considerado refluxo 

clinicamente relevante para a instalação de hipertensão venosa, parâmetro 

utilizado, também, por Myers (MYERS et al, 2007).   

Figura 16: Ecografia com Doppler colorido,   Figura 17: Ecografia modo B,   
diâmetro da VSM na junção safeno-femoral.  medidas de diâmetro da VSM. 

 

  

 

A investigação de refluxo foi realizada com paciente em posição 

ortostática após manobra de compressão manual da panturrilha. Todos os exames 

foram realizados pelo mesmo pesquisador certificado e com experiência em 

ecografia vascular. A investigação de refluxo respeitou as recomendações dos 

consensos de ecografia vascular (NICOLAIDES, 2000; NOSTRADAMUS et al, 

2005). 

 

3.4 Protocolo 

 

Os participantes foram tratados por meio de EEE e acompanhados ao 

longo de 180 dias. Previamente ao tratamento, foram coletados dados sociais 

educacionais, clínicos e ecográficos em formulário padrão (anexo 04). 

 Os dados categóricos coletados abrangem: gênero (masculino ou 

feminino), vínculo de trabalho (afastado, trabalhando com registro ou trabalho 



41 
 

informal, escolaridade (nível educacional),  presença de comorbidades, lado 

acometido pela UV (direito ou esquerdo), extensão do refluxo da VSM (total, que 

acomete perna e coxa ou parcial, que acomete só perna ou só coxa), presença de 

refluxo concomitante em outro território venoso (veias perfurantes, veia safena 

parva, veias profundas) e ocorrência de reações adversas.  

Os dados contínuos coletados abrangem: idade (anos), índice de massa 

corpórea (peso em quilogramas dividido pela altura em metros elevado à segunda 

potência), escolaridade (anos de estudo), diâmetro máximo da VSM (em 

milímetros), diâmetro da UV (em centímetros), QA, ECV e número de sessões de 

escleroterapia aplicadas a cada paciente. 

 As úlceras foram medidas e fotografadas e o maior diâmetro da UV foi 

considerado para análise de dados. O sistema venoso foi caracterizado pelo USD. 

Os participantes foram entrevistados e examinados pelo pesquisador médico 

especialista em cirurgia vascular.  

 

Figura 18: Registro do diâmetro da úlcera 

 

 

Para avaliação da qualidade de vida, foi aplicado o questionário 

Aberdeen (QA, anexo V). Para avaliação da gravidade da doença, foi utilizado o 

escore de gravidade clínica da doença venosa (ECV, anexo VI) e, por fim, a 
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avaliação do refluxo e oclusão das veias tratadas foi realizada pelo exame de 

ultrassom Doppler (USD).  

Os instrumentos de avaliação foram aplicados antes e após o 

tratamento, de modo que houve comparação entre os dados pré-tratamento, mais 

precisamente, do 60º dia após tratamento e do 180º dia após tratamento.   

No 10º dia após tratamento, os pacientes foram reavaliados 

clinicamente, visando o monitoramento da ocorrência de efeitos adversos 

precoces. No 30º dia após tratamento, foi realizado USD visando identificar a 

persistência do refluxo na VSM. Foram permitidas até 4 sessões de escleroterapia 

com espuma por membro, caso houvesse persistência da UV e do refluxo na VSM 

(RASMUSSEN et al, 2011). As aplicações subsequentes, quando indicadas, foram 

realizadas com intervalo de 30 dias. Houve coleta de dados relativos à ocorrência 

de efeitos adversos a cada reavaliação. 

A ocorrência de flebite superficial foi diagnosticada clinicamente por 

meio de sinais flogísticos no trajeto venoso com ou sem dor. Considerou-se o maior 

diâmetro da VSM no segmento que apresentava refluxo identificado e medido pelo 

USD.  

Foram considerados efeitos adversos leves aqueles que não 

apresentavam consequências ou sequelas, sem risco à vida, e que não 

necessitaram de hospitalização. Foram considerados efeitos adversos graves 

aqueles que ofertavam risco à vida, necessidade de internação ou risco de 

sequelas (KUNDU et al, 2007). 

A oclusão venosa foi definida como veia não compressível e sem fluxo 

ao USD. A oclusão parcial foi definida como veia parcialmente compressível que 

apresentava falha de enchimento ou enchimento irregular ao USD. A ocorrência de 

trombose venosa profunda foi definida como ocorrência de oclusão venosa no 

sistema venoso profundo.  A investigação de refluxo foi realizada com paciente em 

posição ortostática, aplicando-se compressão manual na musculatura da 

panturrilha. Os critérios de diagnóstico ecográfico respeitaram recomendações de 

consenso das sociedades de especialistas (COLERIDGE-SMITH et al, 2006; 

NICOLAIDES, 2000). Em nosso estudo, considerou-se refluxo residual 

clinicamente relevante na VSM o fluxo em direção a parte distal do membro com 

duração maior que meio segundo por extensão e maior que 10cm em trajeto tratado 

da VSM, o mesmo critério utilizado por Rasmussen (RASMUSSEN et al, 2011). 
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Figura 19: Ecografia com Doppler colorido e espectral, 
refluxo da VSM direita. 

 

 

 

3.5 Técnica de escleroterapia ecoguiada com espuma 

 

A escleroterapia com espuma foi realizada em regime ambulatorial sem 

uso de anestesia, em sala com condições sanitárias e de segurança adequadas. 

Foram utilizados equipamentos de ultrassom Doppler SonoacePico (Medson, 

Coreia do Sul) e Acuson X300PE (Siemens, Alemanha).  

 

Figura 20: Equipamento de ecografia utilizado. 
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Foi utilizado clorexidine degermante para antissepsia e como gel 

acústico para realização da ecografia.  

Para confecção de espuma de esclerosante, utilizou-se 2ml de 

polidocanol 3% Victalab misturados a 8ml de ar ambiente, agitados por compressão 

entre duas seringas unidas por torneira de 3 vias por, pelo menos, vinte incursões, 

segundo técnica descrita por Tessari. 

 

Figura 21: Confecção de espuma pelo método de Tessari. 

 

 

O procedimento foi realizado com paciente em decúbito dorsal 

horizontal.  

Realizou-se punção única ecoguiada na região distal da coxa ou 

proximal da perna e cateterização da VSM dentro do compartimento safênico. 

 

Figura 22: Punção ecoguiada. 
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Para punção venosa, foram utilizadas, preferencialmente, agulhas 

1,2x40mm, visto que apresentam diâmetro e extensão que possibilitam punções 

em profundidade adequada. Elas são facilmente identificadas no USD e 

amplamente disponíveis nos serviços de saúde. Extensores de equipo de 20cm 

com rosca das marcas BBraun e Embramed foram, também, utilizados. 

 

       Figura 23:  Material de punção, extensor de equipo e agulha. 

 

 

A Injeção endovenosa e a progressão da espuma de polidocanol foram 

monitoradas com USD, evitando progressão ao sistema venoso profundo. A 

progressão e o direcionamento da espuma foram controlados através de 

compressão vascular e dorso flexão da panturrilha.  

 
Figura 24: Ecografia, punção da VSM dentro do compartimento safênico e injeção ecoguiada de 
espuma. 
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Foram injetados 10ml de espuma por sessão (BREU et al,2004; RABE 

et al, 2014).  

Após injeção, aplicou-se compressão extrínseca com rolo de atadura 

crepe, fixada sobre trajeto da VSM tratada, e realizou-se enfaixamento compressivo 

com ataduras elásticas.  

 

Figura 25: Compressão sobre VSM tratada. 

 

 

 

                      Figura 26: Enfaixamento compressivo após EEE. 
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Os pacientes receberam alta imediatamente após o enfaixamento, com 

orientação de mantê-lo por 24 horas.  

Foram prescritos anti-inflamatório e analgésico por 5 dias. Prescreveu-

se o uso de meias elásticas 7/8 compressão 20 a 30mmHg ou enfaixamento 

compressivo com ataduras elásticas.  

Pacientes que apresentassem reação adversa grave teriam o tratamento 

interrompido e aqueles que se manifestassem pela interrupção do tratamento 

seriam atendidos.  

 

3.6 Análise de dados 

 

As variáveis categóricas foram descritas por frequência e porcentagem, 

já as variáveis contínuas através de média, desvio padrão, mínimo, mediana e 

máximo. 

A qualidade de vida avaliada pelo QA, a gravidade clínica da doença 

venosa avaliada pelo ECV, e o diâmetro das úlceras, avaliadas em 3 momentos 

(pré-tratamento, após 60 dias e após 180 dias do tratamento), e a influência das 

variáveis para esses desfechos, foram aspectos comparados por meio do método 

ANOVA para medidas repetidas com a variável resposta transformada em postos.  

Os resultados de qualidade de vida e escore clínico foram classificados 

do modo a seguir: melhora com tratamento, não melhora e piora. As frequências e 

porcentagens foram descritas em cada momento, 60º dia e 180º dia após 

tratamento.  

Os resultados da cicatrização de UV foram classificados em: completa 

(quando o diâmetro da UV era igual a zero), incompleta (quando o diâmetro era 

maior que zero, mas menor que o inicial) e falha (quando a diâmetro da UV era 

igual ou maior que o inicial). Os resultados do tratamento da veia safena magna 

tratada foram classificados em oclusão completa ou não; e em presença de refluxo 

residual ou não. Os resultados classificados por categorias foram descritos por 

frequência e porcentagem para cada momento (60º e 180º dia após tratamento). 

Os pacientes foram agrupados segundo o desfecho, bem como as variáveis dos 

grupos comparadas. 

 Os resultados da ocorrência de efeitos adversos foram descritos por 

frequência e porcentagem para cada momento. Foram agrupados os pacientes que 
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apresentaram reação adversa e aqueles que não as apresentaram. Comparou-se 

as variáveis entre os grupos.  

As variáveis contínuas foram comparadas por meio do teste de Mann-

Whitney e as categóricas por meio do teste exato de Fischer. O nível de 

significância estatística foi considerado 5%. 

Foram utilizados “The SAS System for Windows” (Statistical Analysis 

System), versão 9.4. SAS Institute Inc, Cary, NC, USA. e Minitab 16, para análise 

estatística. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Resultados gerais e efeitos adversos 

  

Entre junho de 2015 e julho de 2016, foram tratados 32 pacientes 

consecutivos, de modo que vinte e dois completaram 180 dias de acompanhamento 

satisfazendo o critério para a análise de dados. Não houve perda de pacientes no 

período, dez casos consecutivos foram excluídos, exclusivamente, por não terem 

completado período de observação para coleta de dados. Nenhum paciente se 

manifestou pela interrupção do tratamento e todos foram tratados rigorosamente 

segundo o protocolo. Foram realizados 42 tratamentos em 22 pacientes (média de 

1,9 +/- 0,9 aplicação por paciente). Observou-se eliminação do refluxo na VSM ou 

cicatrização de UV em 82% dos pacientes com até duas aplicações de EEE 

(Quadro 01). 

 

Quadro 01: Distribuição de número de aplicações por paciente. 

PACIENTES 

N (%) 

NÚMERO DE 

APLICAÇÕES  

TOTAL DE 

APLICAÇÕES 

8 (36,4%) 1 8 

10(45,5%) 2 20 

2 (9,1%) 3 6 

2 (9,1%) 4 8 

22 (100%)  42 

 

Um paciente apresentava UV em ambos os membros inferiores, 

entretanto, apenas o membro esquerdo, o mais sintomático, foi tratado. 

O IMC variou entre 23 e 45 (30 +/- 1), somente 3 (14%) dos pacientes 

apresentavam peso normal (IMC entre 18,5 e 24,9). Pré-obesidade (IMC entre 25 

e 29,9) era encontrada em 8 (36%) pacientes e 11 (50%) apresentavam algum grau 

de obesidade (ABESO,2009). 

Cinco pacientes alegaram terem completado o ensino médio (23%), dez 

completaram o ensino fundamental, mas não o ensino médio (45%) e sete não 

completaram o ensino fundamental (32%).  
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Oito dos pacientes (36%) trabalhavam com registro, dez (45%) tinham 

trabalho informal (sem registro). Cinco pacientes (23%) não trabalhavam, eram 

aposentados ou afastados do trabalho por motivo de doença. 

Dez pacientes (45%) não apresentavam comorbidades além da IVC, 

doze (55%) apresentavam comorbidades. Seis pacientes apresentavam apenas 

uma comorbidade, seis pacientes apresentavam duas ou mais comorbidades. As 

comorbidades mais frequentes foram hipertensão arterial sistêmica (9 casos), 

diabetes melitus (5 casos) e dislipidemia (3 casos). 

Os quadros 02, 03 e 04 apresentam as medidas descritivas de todas as 

variáveis estudadas. 

Quadro 02: Medidas de posição (média e mediana) e dispersão (desvio padrão, mínimo e máximo) 
das variáveis numéricas. 

 

 
Quadro 03: Distribuição em frequência e porcentagem de gênero, existência de comorbidade e relação 
de trabalho da população estudada. 

VARIÁVEL    N        MÉDIA        DP        MÍNIMO     MEDIANA     MÁXIMO 

No SESSÕES  22        1,91        0,92        1,00        2,00        4,00 

IDADE (anos)22       56,05       10,46       35,00       58,50       70,00 

ESTUDO(anos)22        6,36        4,39        0,00        6,00       15,00 

QA PRE      22       47,05       12,17       21,70       45,00       74,20 

QA 60       22       23,96       10,29        6,30       21,20       48,20 

QA 180      22       16,99        9,58        0,00       16,40       37,00 

ECV PRE     22       18,64        3,03       14,00       19,00       24,00 

ECV 60      22       10,09        4,76        3,00        9,00       20,00 

ECV 180     22        6,73        3,61        1,00        6,00       16,00 

UV_DIAM(cm) 22        4,18        3,46        1,00        3,00       14,00 

VSM_DIAM(mm)22       12,00        3,62        5,50       11,05       21,00 

IMC(Kg/m2)  22       30,2         5,4         23,1       30,3        44,7 

GÊNERO                n         % 
------------------------------------- 
FEMININO             15       68,18 
MASCULINO             7       31,82 

COMORBIDADES           n         % 
------------------------------------- 
NÃO                  10       45,45 
SIM                  12       54,55 

OCUPACAO               n         % 
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Quadro 04: Distribuição em frequência e porcentagem de dados anatômicos do sistema venoso da 
população estudada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante o período, treze pacientes (59%) não apresentaram qualquer 

efeito adverso (Quadro 05).  Ocorreram onze efeitos adversos em nove pacientes, 

todos do gênero feminino. Entre as mulheres, 60% apresentaram algum efeito 

adverso e 20% destas apresentaram pigmentação no trajeto venoso tratado.   

  

Quadro 05: Distribuição em frequência e porcentagem da ocorrência de efeitos adversos da 
população estudada por tempo. 

 

EFEITO  

ADVERSO IMEDIATO      n          % 
------------------------------------- 
NÃO                  22      100,00 

EFEITO 

-------------------------------------
Afastado              5       22,73 
Formal                7       31,82 
Informal             10       45,45 

LADO 
COM UV                 n          % 
-------------------------------------
ESQUERDO              9       40,91 
DIREITO              12       54,54 
BILATERAL             1        4,55 

REFLUXO VSM            n          % 
-------------------------------------
TOTAL (PERNA E COXA) 19       86,36 
PARCIAL               3       13,64 

 (PERNA OU COXA) 

 REFLUXO VEIA 
 PERFURANTE            n          % 
------------------------------------- 
NÃO                  13       59,09 
SIM                   9       40,91 

REFLUXO 
VS PARVA              n           % 
------------------------------------- 
NÃO                  21       95,45 
SIM                   1        4,55 

REFLUXO VENOSO 
PROFUNDO              n          % 

-------------------------------------
NÃO                  18       81,82 
SIM                   4       18,18 
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ADVERSO PO 10         n          % 
------------------------------------- 
NÃO                  17       77,27 
SIM                   5       22,73 

EFEITO 

ADVERSO PO 30         n          % 
------------------------------------- 
NÃO                  18       81,82 
SIM                   4       18,18 

EFEITO 

ADVERSO PO 60         n         % 
------------------------------------- 
NÃO                  20       90,91 
SIM                   2        9,09 

EFEITO 

ADVERSO PO 180        n         % 
------------------------------------- 
NÃO                  21       95,45 
SIM                   1        4,54 

EFEITO 

ADVERSO TOTAL         n         % 
------------------------------------- 
NÃO                  13      59,09 
SIM                   9      40,91 

  

Os efeitos adversos foram predominantemente precoces, nove dos 11 

efeitos observados ocorreram até 30 dias após o tratamento (Quadro 06). O único 

efeito adverso identificado após o 30º dia foi a pigmentação cutânea no trajeto 

venoso tratado.  Esta (Figura 27) ocorreu em três pacientes, dois deles já haviam 

apresentado flebite com dor. Na avaliação do 180º dia, apenas um paciente 

apresentava pigmentação cutânea 

 

Quadro 06: Frequência de efeito adverso por tempo. 

Tempo PO 10 PO 30 PO 60 PO 180 

EFEITO ADVERSO (N) 5 4 2 1 

* PO10: 10 dias após tratamento, PO30: 30 dias após tratamento; PO 60: 60 dias  
    após tratamento, PO180: 180 dias após tratamento;  
** Paciente 15 apresentou 2 EA, observados em 3 momentos;  
    Paciente 4 apresentou 2 EA, observados em 2 momentos.  
 

Todos os efeitos adversos foram leves e tratados ambulatoriamente. 

Não foram identificados trombose venosa profunda ou sintomas de embolia 

pulmonar, angina ou alterações neurológicas nos pacientes estudados. Não houve 

reações alérgicas ou anafilaxia. Dois casos de flebite sintomática foram tratados 
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por meio de punção e de drenagem dos coágulos. O quadro 07 relaciona os efeitos 

adversos identificados e os pacientes que os manifestaram. 

 

   Quadro 07: Distribuição dos efeitos adversos (EA) por paciente (n).  

EFEITO  N PACIENTE COM EA (n) 

FLEBITE COM DOR 4  3*, 13*, 15*, 19* (4)  

FLEBITE SEM DOR 2  2*,  4*  (2) 

PIGMENTAÇÃO 3  4*, 12*, 15*  (3) 

DOR LOCAL 1 22* 

INFECÇÃO LOCAL 1  16*  (1) 

TOTAL EA 11 2*, 3*, 4*, 12*,  13*, 15*, 16*, 19*,22*  (9) 
    * Paciente acometido pelo EA.  

 

                  Figura 27: Pigmentação cutânea após escleroterapia. 

 

 

Foram agrupados os pacientes que apresentaram efeitos adversos bem 

como aqueles que não os exibiram em qualquer momento do tratamento, de modo 

que as variáveis de um grupo foram comparadas às do outro grupo. Os grupos 

apresentaram diferença somente em relação ao gênero (p-valor = 0,017). O grupo 

que apresentou efeito adverso tinha mais mulheres, ressalta-se que, somente, 

mulheres apresentaram-nos. As demais variáveis anatômicas, clínicas e sociais 

não se sofreram diferenças entre os grupos. O número de sessões de EEE que os 
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pacientes receberam nos grupos com e sem efeito adverso não foi diferente 

(Quadro 08). 

 

Quadro 08: Comparação entre os grupos com e sem reação adversa 

VARIÁVEL              SEM REAÇÃO           COM REAÇÃO        P-VALOR 
(MÉDIA ± DP (N))   
(MEDIANA(MIN-MÁX.))        
SESSÕES EEE           2,0 ± 1,08 (N=13)   1,78 ± 0,67 (N=9)  0,86   
                      2,0 (1 – 4)         2,0 (1 – 3)  

IMC (Kg/m2)          28,7 ± 4,3 (N=13)    32,5 ± 6,2 (N=9)   0,16¹ 
                     27,5 (23,1-34,2)     32,7 (23,9-44,7) 

IDADE (Anos)         58,4 ± 10,7 (N=13)   52,7 ± 9,7 (N=9)   0,22¹ 
                     61,0 (35,0-70,0)     50,0 (37,0-68,0) 

ANOS DE ESTUDO        7,5 ± 4,7 (N=13)     4,7 ± 3,5 (N=9)   0,13¹ 
                      8,0 (0,0-15,0)       3,0 (0,0-11,0) 

QA INICIAL           44,8 ± 10,5 (N=13)   50,3 ± 14,3 (N=9)  0,66¹ 
                     45,0 (21,7-59,7)     45,0 (31,7-74,2) 

ECV INICIAL          18,4 ± 3,9 (N=13)    19,0 ± 1,2 (N=9)   0,92¹ 
                     19,0 (14,0-24,0)     19,0 (17,0-21,0) 

DIÂMETRO INICIAL UV   4,8 ± 4,4 (N=13)     3,2 ± 1,1 (N=9)   0,68¹ 
(cm)                  5,0 (1,0-14,0)       3,0 (1,0-5,0) 

 

DIÂMETRO INICIAL VSM 12,5 ± 3,7 (N=13)    11,3 ± 3,6 (N=9)   0,35¹ 
 (mm)                11,9 (6,2-21,0)      10,7 (5,5-16,3) 

REFLUXO VSM 
Extensão total         12 (92,3%)           7 (77,8%)        0,543 
Parcial (perna ou coxa) 1 (7,7%)            2 (22,2%)            
   Total               13                   9                    

REFLUXO VSPARVA 
   Não                 13 (100,0%)           8 (88,9%)       NC 
   Sim                  0 (0,0%)             1 (11,1%)            
   Total               13                    9                    

REFLUXO V. PERFURANTE 
   Não                  8 (61,5%)            5 (55,6%)       1,003 
   Sim                  5 (38,5%)            4 (44,4%)            
   Total               13                    9                    

REFLUXO V. PROFUNDO 
   Não                 10 (76,9%)            8 (88,9%)       0,623 
   Sim                  3 (23,1%)            1 (11,1%)            
   Total               13                    9                           

GÊNERO 
   Feminino             6 (46,2%)            9 (100,0%)      0,017³ 
   Masculino            7 (53,8%)            0 (0,0%) 
   Total               13                    9 

OCUPAÇÂO 
   Afastado             5 (38,5%)            0 (0,0%)        0,082³ 
   Formal               4 (30,8%)            3 (33,3%) 
   Informal             4 (30,8%)            6 (66,7%) 
   Total               13                    9 

COMORBIDADE 
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   Não                  6 (46,2%)            4 (44,4%)       1,00³ 
   Sim                  7 (53,8%)            5 (55,6%) 
   Total               13                    9 

LADO UV 
   Direito              4 (33,3%)            5 (55,6%)       0,40³ 
   Esquerdo             8 (66,7%)            4 (44,4%) 
   Total               12                    9 

OCLUSÃO VSM 
   Parcial             10 (76,9%)            5 (55,6%)       0,38³ 
   Oclusão Total        3 (23,1%)            4 (44,4%) 
   Total               13                    9                 
    

1 Teste de Mann-Whitney; 3 Teste exato de Fisher NC = não calculado, pois tem apenas um paciente 

na categoria S. 

 

4.2 Qualidade de vida 

 

Vinte e um pacientes (95%) apresentaram melhora da QV (redução na 

pontuação do QA) até o 60º dia após o tratamento ao se comparar a QA nos dois 

momentos. Todos os 22 pacientes apresentaram melhora da QV até o 180º dia. 

Dezesseis pacientes (73%) apresentaram melhora da QV entre o 60º e 180º dia 

após o tratamento e cinco (23%) tiveram piora da QV. 

A qualidade de vida, avaliada pelo QA, apresentou melhora significativa 

ao longo do tempo (p-valor<0,001; ANOVA para medidas repetidas com a variável 

resposta transformada em postos). Foi observado que a qualidade de vida dos 

pacientes pré-tratamento (mediana = 45) foi pior do que aquela apresentada no 60º 

dia (mediana = 21,2; p-valor<0,001) bem como aquela exibida no 180º dia após o 

tratamento (mediana = 16,4; p-valor<0,001). A qualidade de vida no 60º dia 

mostrou-se pior do que a observada após o 180º dia (p-valor = 0,0106) após o 

tratamento.  

O gráfico 01 compara as pontuações medianas - realizadas antes do 

tratamento, após 60 dias e após 180 dias - no questionário Aberdeen. 
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Gráfico 01: Box plot dos escores de qualidade de vida por tempo  
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As variáveis:  IMC, padrão de refluxo da VSM (que acomete coxa e perna 

ou isolado apenas na coxa ou na perna), diâmetro da UV, diâmetro da VSM, refluxo 

em outros territórios venosos (veias perfurantes e veias profundas), idade, 

comorbidades, lado acometido pela UV (membro inferior direito ou esquerdo), 

escolaridade e ocupação não apresentaram influência significativa para a evolução 

da qualidade de vida nos pacientes analisados (Tabela 01). 

 Foi observada interação significativa entre número de sessões de EEE 

e a qualidade de vida (p-valor = 0.0253). Avaliando a correlação entre a qualidade 

de vida e o número sessões EEE por tempo nota-se que existe correlação positiva 

significativa no 60º dia após o início do tratamento (ρ=0,5449; p-valor = 0,0087; 

Spearman), ou seja, quanto mais sessões, pior a qualidade de vida nesse tempo. 

Não foi observada correlação significativa do número de sessões de EEE com a 

qualidade de vida no tempo pré (ρ=0,0817; p-valor = 0,7178; Spearman) e no 180 

(ρ=-0,0695; p-valor = 0,7587; Spearman).  

A tabela 01 demonstra a interação das variáveis com a qualidade de 

vida. 

 
Tabela 01: Resultado da influência das variáveis na evolução da qualidade de vida (ANOVA para 
medidas repetidas com a variável resposta transformada em postos) 
 

Variável Interação* p-valor 

IMC 0.7726 0.5239 

PADRÃO INSUF.VSM 0.5269 0.7996 
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DIÂMETRO UV 0.2416 0.2849 

DIÂMETRO VSM 0.3781 0.6089 

INSUF.VPI 0.5107 0.1413 

INSUF.PROF 0.3792 0.7346 

NÚMERO DE SESSÕES 0.0253 - 

GÊNERO 0.0309 - 

IDADE 0.6910 0.3901 

COMORBIDADES 0.2297 0.2036 

LADO UV C6 0.2831 0.0889 

ESCOLARIDADE 0.2347 0.7691 

OCUPACAO 0.7526 0.5107 

*Avaliação da interação da variável com o tempo. Investigou-se se o comportamento da variável em 
questão (IMC, por exemplo) é diferente ao longo do tempo. Quando a interação é significativa, a 
análise tem que ser feita por tempo. 

 

Foi observada interação significativa entre o gênero e a evolução da 

qualidade de vida (p-valor = 0,0309). Comparando-a entre homens e mulheres por 

tempo, pode-se afirmar que não foram encontradas diferenças significativas para o 

tempo pré (p-valor = 0,9438; Mann-Whitney) e para o tempo 60 (p-valor = 0,1805; 

Mann-Whitney). No tempo 180, a qualidade de vida dos homens é melhor do que 

a das mulheres (p-valor = 0,0074; Mann-Whitney).  

Em ambos os gêneros houve melhora da qualidade de vida ao longo do 

tempo (p-valor<0,001; ANOVA para medidas repetidas com a variável resposta 

transformada em postos). Considerando o gênero feminino, a qualidade de vida no 

tempo pré foi pior do que nos tempos 60 (p-valor<0,001) e 180 (p-valor<0,001) e 

não foi observada diferença significativa entre os tempos 60 e 180 (p-valor = 

0,0884). Considerando o grupo masculino, a qualidade de vida no tempo pré foi 

pior do que nos tempos 60 (p-valor<0,001) e 180 (p-valor<0,001) e a qualidade de 

vida no tempo 60 foi pior do que no tempo 180 (p-valor = 0,0393).  

O gráfico 02 ilustra o comportamento da qualidade de vida em homens 

e mulheres ao longo do acompanhamento. 
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Gráfico 02: Mediana da qualidade de vida por tempo e gênero 

 

 

 

4.3 Gravidade clínica da doença 

 

Vinte e um pacientes (95%) apresentaram redução da gravidade da 

doença até o 60º dia após tratamento ao se comparar a pontuação ECV do 60º dia 

com a pontuação inicial. Todos os 22 pacientes apresentaram redução da 

gravidade da IVC até o 180º dia. Dezesseis pacientes (73%) apresentaram redução 

da gravidade entre as avaliações realizadas no 60º   e 180º dias após o tratamento 

e três (14%) tiveram agravamento. 

A gravidade da doença, avaliada pela pontuação no ECV, foi reduzida 

significativamente ao longo do tempo (p-valor<0,001; ANOVA para medidas 

repetidas com a variável resposta transformada em postos). Foi observado que a 

gravidade pré-tratamento foi maior do no 60º dia (p-valor<0,001) e no 180º dia (p-

valor<0,001). A gravidade no 60º dia foi maior do que no 180º dia (p-valor = 0,0039). 

Os pacientes apresentaram melhora clínica ao longo do tempo. 

O gráfico 03 compara as pontuações medianas no ECV nas avaliações 

realizadas antes, após 60 dias e após 180 dias do tratamento. 
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Gráfico 03: Box plot dos escores de gravidade clínica por tempo 
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As variáveis IMC: padrão de refluxo da VSM (que acomete coxa e perna 

ou isolado apenas na coxa ou na perna), diâmetro da VSM, refluxo em outros 

territórios venosos (veias perfurantes e veias profundas), número de sessões de 

tratamento aplicadas aos pacientes, comorbidades, lado acometido pela UV 

(membro inferior direito ou esquerdo), bem como a variável escolaridade não 

apresentaram influência significativa para a evolução da gravidade clínica nos 

pacientes analisados (Tabela 02). 

As variáveis diâmetro da UV (p-valor = 0,0004), idade (p-valor = 0,0310), 

gênero (p-valor = 0,0357) e ocupação (p-valor = 0,0143) apresentaram influência 

significativa na evolução da gravidade clínica nos pacientes analisados. 

O diâmetro da UV apresentou correlação positiva significativa 

(ρ=0,4350; p-valor = 0,0430) com a gravidade clínica, ou seja, quanto maior for o 

diâmetro da úlcera, pior a clínica do paciente. 

A idade apresentou correlação positiva significativa (ρ=0,4323; p-valor = 

0,0445) com a gravidade clínica, ou seja, quanto maior a idade, pior a clínica do 

paciente. 

Pacientes do sexo feminino apresentaram maior gravidade clínica que 

pacientes do sexo masculino (p-valor = 0,0357). 
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Pacientes afastados do trabalho apresentaram doença mais grave 

(maior escore de gravidade clínica) que os pacientes que se mantinham 

trabalhando (p-valor = 0,0143). 

A tabela 02 demonstra a influência das variáveis sobre a gravidade da 

doença. 

 

Tabela 02: Resultado da influência das variáveis na evolução da gravidade clínica (ANOVA para 
medidas repetidas com a variável resposta transformada em postos) 
 

Variável Interação p-valor 

IMC 0.3562 0.7285 

PADRÃO INSUF.VSM 0.0517 0.5258 

DIÂMETRO UV 0.3180 0.0004 

DIÂMETRO VSM 0.2846 0.8969 

INSUF.VPI 0.5058 0.2387 

INSUF.PROF 0.9537 0.0599 

NÚMERO DE SESSÕES 0.7619 0.1239 

GÊNERO 0.4810 0.0357 

IDADE 0.8686 0.0310 

COMORBIDADES 0.8274 0.8191 

LADO UV C6 0.6581 0.9915 

ESCOLARIDADE 0.6552 0.4194 

OCUPACÃO 0.7415 0.0143 

*Avaliação da interação entre a variável e o tempo. Investigou-se se o comportamento da variável 
em questão é diferente ao longo do tempo. Quando a interação é significativa, a análise tem que 
ser feita por tempo. 

 

4.4 Úlcera venosa 
 

 
Inicialmente, todos os participantes apresentavam UV, visto que era um 

critério de inclusão para o estudo. Na avaliação de 60 dias após o tratamento, 15 

UV (68%) haviam cicatrizado completamente (Figuras 28 e 29). As sete UV (32%) 

não cicatrizadas apresentavam dimensões menores que na avaliação inicial (Figura 

30). Todos os pacientes apresentaram algum grau de melhora, de cicatrização ou 

de redução do tamanho da UV (Quadro 09).  

Na avaliação de 180 dias após o tratamento, 17 UV (77%) haviam 

cicatrizado completamente; das cinco UV (23%) não cicatrizadas, três 

apresentavam dimensões menores do que na avaliação inicial, uma não 

apresentou alteração de dimensão e uma apresentou aumento.  A cicatrização ou 

diminuição de tamanho da UV foi alcançada em 20 pacientes (91%). O quadro 09 

expõe a frequência e porcentagem de cicatrização das úlceras. 
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Quadro 09: Distribuição em frequência e porcentagem da cicatrização de UV  
 

CICATRIZAÇÃO PO60        n       % 
------------------------------------- 
Completa                15      68,18 
Parcial                  7      31,81 

CICATRIZAÇÃO UV PO 180    n      % 
-------------------------------------- 
Completa                 17     77,27 
Parcial                   3     13,64 
Falha                     2      9,09 

* PO60: 60º dia após tratamento; PO180: 180º dia após tratamento 

 

Entre as avaliações realizadas no 60º e 180º dia após o tratamento, foi 

observado aumento de tamanho de três UV. Nenhuma delas apresentou 

cicatrização durante os 180 dias de acompanhamento. Não houve recidiva de UV 

ou surgimento de novas UV no período.  

 

Figura 28: Cicatrização completa de úlcera.  

 

 

PRÉ EEE   PO 180 

 

Os diâmetros das úlceras apresentaram redução significativa ao longo 

do tempo (p-valor<0,001; ANOVA para medidas repetidas com a variável resposta 

transformada em postos). Foi observado que o diâmetro no pré-tratamento foi maior 

que no 60º dia (p-valor<0,001) e no 180º dia (p-valor<0,001). Os diâmetros não 

variaram significativamente entre os tempos 60º e 180º dia (p-valor = 0,8903).  
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O quadro 10 mostra as medidas das UV ao longo do estudo e o gráfico 

04 compara os diâmetros medianos das úlceras nas avaliações realizadas antes 

do tratamento, após 60 dias e após 180 dias.  

 

Quadro 10: Medidas de posição e dispersão do diâmetro da úlcera (em centímetros) durante 
acompanhamento 
 

Tempo       N        Média         DP        Mínimo     Mediana     Máximo 
--------------------------------------------------------------------------- 
PRE         22        4,11        3,40        1,00        3,00       14,00 
PO60        22        1,15        2,52        0,00        0,00        8,00 
PO6M        22        1,18        2,65        0,00        0,00       10,00 
---------------------------------------------------------------------------------------------- 

* PRE: pré-tratamento; PO60: 60º dia após tratamento; PO180: 180º dia após tratamento. 

 
 
         Gráfico 04: Box plot do diâmetro da úlcera por tempo 
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As variáveis:  Índice de massa corpórea, padrão de refluxo da VSM (que 

acomete coxa e perna ou isolado só na coxa ou só na perna), diâmetro da VSM, 

refluxo em outros territórios venosos (veias perfurantes e veias profundas), idade, 

comorbidades, lado acometido pela UV (membro inferior direito ou esquerdo), 

escolaridade e ocupação não apresentaram influência significativa para a evolução 

dos diâmetros das úlceras. Nenhuma variável, entre as analisadas na Tabela 03, 

apresentou influência significativa na redução do diâmetro da úlcera dos pacientes 

analisados (p-valores >0,05). 
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Tabela 03: Resultado da influência das variáveis na redução do diâmetro da úlcera (ANOVA para 
medidas repetidas com a variável resposta transformada em postos) 
 

Variável Interação P-valor 

IMC 0.5877 0.2897 

PADRÃO INSUF.VSM 0.4524 0.3242 

DIÂMETRO VSM 0.9529 0.8751 

INSUF.VPI 0.1991 0.2858 

INSUF.PROF 0.3636 0.2322 

NÚMERO DE SESSÕES 0.6992 0.9772 

GÊNERO 0.1002 0.0801 

IDADE 0.2449 0.1497 

COMORBIDADE 0.2292 0.2243 

LADO UV C6 0.9873 0.6225 

ESCOLARIDADE 0.5385 0.5509 

OCUPACAO 0.3349 0.1305 

*Avaliação da interação entre a variável e o tempo. Investiga se o comportamento da variável em 
questão (IMC, por exemplo) é diferente ao longo do tempo. Quando a interação é significativa, a 
análise tem que ser feita por tempo. 

 
Foram agrupados os pacientes que apresentaram cicatrização completa 

(Figuras 28 e 29) e os pacientes que não tiveram a UV completamente cicatrizada 

(Figura 30). Os diâmetros iniciais das úlceras foram comparados. O grupo que 

apresentou cicatrização completa tinha UV com diâmetros inicialmente menores 

quando comparado ao grupo que apresentou cicatrização incompleta (p-valor = 

0,0336 no PO60 e p-valor = 0,0115 no PO180; Mann-Whitney).  

O quadro 11 esboça a comparação entre os grupos, realizadas em dois 

momentos, aos 60 dias e aos 180 dias após início do tratamento. 

 

Quadro 11: Comparação pelo teste de Mann-Whitney dos valores de diâmetros iniciais das UV (em 
centímetros) entre os grupos com cicatrização completa e não completa  
 

CICATRIZAÇÃO     N    Média    Dp   Mínimo   Mediana   Máximo    p-valor 
PO60          ---------------------------------------------------------- 
Completa        15    2,93    1,58    1,00      3,00      5,00    0,0336 
 
Não Completa     7    6,86    4,88    1,00      5,00     14,00 
------------------------------------------------------------------------ 
CICATRIZAÇÃO     N    Média    Dp   Mínimo   Mediana   Máximo    p-valor 
PO 180        ---------------------------------------------------------- 
Completa        17    2,94    1,64    1,00      3,00      5,00    0,0115 
 
Não Completa     5    8,4     4,83    3,00      9,00     14,00     
------------------------------------------------------------------------ 
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Figura 29: Cicatrização completa de úlcera após 180 dias 

 

PRÉ TRATAMENTO   PO 60 

 

 

PO 180 
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Figura 30: Cicatrização parcial de úlcera.  

 

PRÉ EEE     PO 180 

 

 

4.5 Veia safena magna 

 

Inicialmente, todas as VSM apresentavam refluxo, pois este consistia em 

um critério para a inclusão do paciente neste estudo. Na avaliação de 60 dias após 

o tratamento, 15 VSM (68%) não apresentavam refluxo e, 180 dias após o 

tratamento, este número foi reduzido para 14 VSM (64%) (Quadro12).  

Quatro VSM totalmente ocluídas no 60º dia sofreram recanalização e no 

180º dia estavam parcialmente ocluídas, três delas apresentaram recidiva do 

refluxo. 

Duas VSM estavam parcialmente ocluídas e apresentavam refluxo 

residual no 60º dia, de modo que uma delas recebeu nova sessão de tratamento 

entre as avaliações e ocluiu totalmente, a outra VSM apresentou eliminação do 

refluxo sem novas sessões de tratamento. Na avaliação do 180º dia, elas não 

apresentavam refluxo. A figura 31 exibe imagem de ecografia vascular de veia 

safena ocluída (sem fluxo ao Doppler colorido). 

 

Quadro 12: Distribuição e frequência e porcentagem do refluxo e da oclusão da VSM nas avaliações 
inicial, 60 e 180 dias após início do tratamento  
 

 INICIAL PO 60 PO 180 
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REFLUXO VSM 22 (100%) 7 (32%) 8 (36%) 

REFLUXO TOTAL 19 (86%) 2 (9%) 5 (23%) 

REFLUXO PARCIAL 3 (14%) 5 (23%) 3 (14%) 

SEM REFLUXO 0 15 (68%) 14 (64%) 

OCLUSÃO TOTAL 0 10 (45%) 7 (32%) 

OCLUSÃO PARCIAL 0 12 (55%) 15 (68%) 

 

Foram agrupados os pacientes que apresentaram oclusão total da VSM 

(Figura 31) e as variáveis comparadas com as do grupo de pacientes que não 

tiveram a VSM completamente ocluída após 180 dias do tratamento. Os grupos 

apresentam diferença apenas em relação ao diâmetro da inicial da VSM, de modo 

que o grupo que apresentou oclusão total da VSM apresentava VSM com diâmetros 

significativamente menores (p = 0,01 Mann-Whitney).  

O número de sessões de escleroterapia, índice de massa corpórea, 

idade, escolaridade (anos de estudo), gênero, relação com trabalho, existência de 

comorbidades, padrão de refluxo venoso, lado acometido e ocorrência dos efeitos 

adversos não sofreram diferenciação entre os grupos. O quadro 13 demonstra a 

comparação das variáveis entre estes. 

 
Figura 31: Ecografia com Doppler colorido, ausência de fluxo na VSM 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



67 
 

Quadro 13: Comparação de variáveis entre os grupos com oclusão parcial e total da VSM no 180º 
dia após tratamento 
 

VARIÁVEL                    PARCIAL           TOTAL            P-VALOR 

 MÉDIA ± DP (N) 
 MEDIANA (MIN-MAX)     
 
SESSÕES EEE (número)       2,0 ± 1,0 (N=15)    1,7 ± 0,8 (N=7)   0,62¹ 
                           2,0 (1,0-4,0)       2,0 (1,0-3,0)        
 
IMC (Kg/m2)               30,2 ± 4.4 (N=15)   30,3 ± 7,5 (N=7)   0,62¹ 
                          32,2 (23,1-36,3)    27,5 (23,8-44,7)   
   
IDADE (anos)              56,5 ± 9,7 (N=15)   55,0 ± 12,6 (N=7)  0,80¹ 
                          58,0 (37,0-70,0)    61,0 (35,0-68,0)     
 
ANOS DE ESTUDO             6,3 ± 4.3 (N=15)    6,4 ± 5,0 (N=7)   0,97¹ 
                           4,0 (0,0-15,0)      8,0 (0,0-15,0)       
 
DIÂMETRO INICIAL VSM      13,22 ± 3,2 (N=15)   9,4 ± 3,3 (N=7)   0,01¹ 
 (mm)                     12,4 (8,7-21)       10,7 (5,5-14,8)   
 
GÊNERO 
   FEMININO                9 (60,0%)           6 (85,7%)         0,35³ 
   MASCULINO               6 (40,0%)           1 (14,3%)            
   TOTAL                  15                   7                    
 
OCUPAÇÃO 
   AFASTADO               4 (26,7%)           1 (14,3%)         0,85³ 
   FORMAL                 5 (33,3%)           2 (28,6%)            
   INFORMAL               6 (40,0%)           4 (57,1%)            
   TOTAL                 15                   7                    
 
COMORBIDADES 
   NAO                    7 (46,7%)           3 (42,9%)         1,00³ 
   SIM                    8 (53,3%)           4 (57,1%)            
   TOTAL                 15                   7                    
 
REFLUXO VSM  
EXTENSÃO TOTAL          14 (93,3%)           5 (71,4%)         0,23³ 
PARCIAL (PERNA OU COXA) 1 (6,7%)            2 (28,6%)            
TOTAL                   15                   7      
 
REFLUXO VS PARVA 
   NÃO                  15 (100,0%)          6 (85,7%)         NC         
   SIM                   0 (0,0%)            1 (14,3%)            
   TOTAL                15                   7      
               
REFLUXO V. PERFURANTE 
   NÃO                  10 (66,7%)           3 (42,9%)         0,38³ 
   SIM                   5 (33,3%)           4 (57,1%)            
   TOTAL                15                   7                    
 
REFLUXO V. PROFUNDO 
   NÃO                  12 (80,0%)           6 (85,7%)         1,00³ 
   SIM                   3 (20,0%)           1 (14,3%)            
   TOTAL                15                   7                    
 
LADO ÚLCERA 
   DIREITO               6 (42,9%)           3 (42,9%)         1,00³ 
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   ESQUERDO              8 (57,1%)           4 (57,1%)            
   TOTAL                14                   7    
 
EFEITO ADVERSO  
   NÃO                  10 (66,7%)           3 (42,9%)         0,38³ 
   SIM                   5 (33,3%)           4 (57,1%)            
   TOTAL                15                   7              
       

1 Teste de Mann-Whitney; 3 Teste exato de Fisher NC = não calculado 

 

As veias completamente ocluídas 60 dias após o tratamento também 

apresentavam diâmetros inicialmente menores (p = 0,003 Mann-Whitney, quadro 

14).  

 

Quadro 14: Comparação do diâmetro inicial da VSM entre os grupos com oclusão parcial e total da 
VSM no 60º dia após tratamento 
 

Variável                Oclusão Parcial   Oclusão Total     p-valor 

DIÂMETRO  
VSM PRÉ                 13,8 ± 3,0(N=12) 9,6 ± 2,8(N=10)    0,003¹ 
(Média ± DP (N)) 

VSM PRÉ                 13,7 (10,7-21)   10,5 (5,5-14,8)   
(Mediana (min-Max))   
 

1 Teste de Mann-Whitney 

 

Foram agrupados os pacientes que apresentaram oclusão total da VSM 

(Figura 31) e as suas variáveis comparadas às do grupo de pacientes que não 

tiveram a VSM completamente ocluída após 180 dias do tratamento. Os grupos 

com e sem refluxo residual da VSM no 180º dia após tratamento não diferiram entre 

si em relação a nenhuma das variáveis estudadas. Foram estudados os seguintes 

aspectos: diâmetro inicial da VSM, número de sessões de escleroterapia, índice de 

massa corpórea, idade, escolaridade (anos de estudo), gênero, relação com 

trabalho, existência de comorbidades, padrão de refluxo venoso, lado acometido e 

ocorrência de efeitos adversos. Os grupos não apresentaram diferença em 

nenhuma das variáveis estudadas (Quadro 15).  

 
Quadro 15: Comparação entre os grupos com ou sem refluxo residual no 180º dia após tratamento 
 
     VARIÁVEL              SEM REFLUXO          COM REFLUXO   P-VALOR 
 MÉDIA ± DP (N) 
 MEDIANA (MIN-MÁX.)       
 
SESSÕES EEE (número)       1,6 ± 0,6 (N=14)     2,4 ± 1,2 (N=8) 0,15¹ 
                           2,0 (1,0-3,0)        2,0(1,0-4,0)       
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IMC (Kg/m2)               29,6 ± 6,0 (N=14)    31,3 ± 4,1 (N=8) 0,21¹ 
                          28,0 (23,1-44,7)     32,9(25,5-36,3)   
    
IDADE (anos)              54,0 ± 10,7 (N=14)   59,6 ± 9,6 (N=8) 0,21¹ 
                          56,5 (35,0-68,0)     62,0(45,0-70,0)    
 
ANOS DE ESTUDO             6,5 ± 4,8 (N=14)     6,1 ± 4,0 (N=8) 0,94¹ 
                           6,0 (0,0-15,0)       6,0(0,0-11,0)  
 
 
DIÂMETRO INICIAL VSM      11,1 ± 3,4 (N=14)    13,6 ± 3,6 (N=8) 0,09¹ 
  (mm)                    10,7 (5,5-16,3)      12,2(10,8- 21,0)   
 
GÊNERO 
   Feminino               10 (71,4%)            5 (62,5%)       1,00³ 
   Masculino               4 (28,6%)            3 (37,5%)           
   Total                  14                    8                   
 
 OCUPAÇÃO 
    Afastado               1 (7,1%)             4 (50,0%)       0,072³ 
    Formal                 6 (42,9%)            1 (12,5%)           
    Informal               7 (50,0%)            3 (37,5%)           
    Total                 14                    8                   
 
 COMORBIDADE 
    Não                    7 (50,0%)            3 (37,5%)       0,67³ 
    Sim                    7 (50,0%)            5 (62,5%)           
    Total                 14                    8                   
 
REFLUXO VSM 
 
Extensão total            11(78,6%)             8 (100,0%)      0,27³ 
Parcial (perna ou coxa) 3 (21,4%)            0 (0,0%)            
    Total                 14                    8                   
 
REFLUXO VSPARVA 
    Não                   13 (92.9%)            8 (100.0%)      NC 
    Sim                    1 (7.1%)             0 (0.0%)            
    Total                 14                    8                   
 
REFLUXO V. PERFURANTE 
    Não                    9 (64,3%)            4 (50,0%)       0,66³ 
    Sim                    5 (35,7%)            4 (50,0%)           
    Total                 14                    8                   
 
REFLUXO V. PROFUNDO 
    Não                   12 (85.7%)            6 (75.0%)       0,60³ 
    Sim                    2 (14.3%)            2 (25.0%)           
    Total                 14                    8                   
 
 LADO Úlcera 
    Direito                5 (35,7%)            4 (57,1%)       0,40³ 
    Esquerdo               9 (64,3%)            3 (42,9%)           
    Total                 14                    7                   
 
 EEFEITO ADVERSO 
    Não                    6 (42,9%)            7 (87,5%)       0,074³ 
    Sim                    8 (57,1%)            1 (12,5%)           
    Total                 14                    8                                    

1 Teste de Mann-Whitney; 3 Teste exato de Fisher NC = não calculado 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Sobre delineamento 

 

O delineamento utilizado apresenta menor evidência científica do que o 

ensaio clínico controlado, entretanto, consideramos nosso método adequado uma 

vez que, uma vez que os requisitos clínicos e anatômicos dos métodos terapêuticos 

para IVC limitam sua aplicabilidade. Nossos resultados devem ser atribuídos ao 

conjunto do tratamento e não, somente, à escleroterapia com espuma. A 

contribuição que cada componente do tratamento (medicações utilizadas, 

escleroterapia e terapia compressiva) não pode ser medida isoladamente. 

Questões éticas relacionadas ao tratamento de seres humanos 

justificam a seleção da amostra de pacientes com características homogêneas bem 

como a seleção de candidatos não adequados a outros métodos terapêuticos, os 

quais teriam grande benefício no tratamento da IVC.  

 

5.2 Características demográficas e sociais 

 

Notamos predomínio do gênero feminino (68%), com idade média de 56 

+/-10,5 anos, e grande prevalência de obesidade. Identificados IMC média 30+/- 

1Kg/m2, metade dos pacientes tinham algum grau de obesidade e somente 14% 

deles apresentavam peso normal. Nossos dados são compatíveis com grandes 

estudos epidemiológicos (CALLAM et al, 1987). Vlajinac et al. (2012), em estudo 

transversal com 3.225 portadores de varizes, identificaram prevalência de 12,6% 

de IVC (classe clínica CEAP C4 a C6). Houve predomínio feminino nos portadores 

de varizes e (71,5%) nos pacientes com IVC (63,5%); 77% dos portadores de IVC 

apresentavam IMC>25 Kg/m2. A idade média dos portadores de IVC era 63 +/- 13,8 

anos, superior à média dos de varizes sem IVC. 

A literatura é escassa na tentativa de relacionar variáveis 

socioeducacionais aos resultados de tratamento da IVC (cicatrização de úlcera, 

redução de gravidade e melhora de qualidade de vida). Em nosso estudo, as 

variáveis socioeducacionais não apresentaram relação com os desfechos 

estudados. Identificamos que pacientes afastados apresentaram IVC mais grave 
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que os pacientes que se mantinham trabalhando (p-valor = 0,0143), fato que 

demonstra a limitação dos portadores de IVC para permanecerem longos períodos 

em ortostatismo.  A relação hipertensão venosa com ortostatismo prolongado é 

estudada e os mecanismos fisiopatológicos são descritos pela literatura 

(PFISTERER et al, 2014).  

A relação dos pacientes de nosso estudo com o trabalho foi marcada 

pela informalidade (45%) e pelo afastamento das atividades (23%). Menos de um 

terço dos nossos pacientes se mantinham na atividade formal de trabalho, o que 

demonstra o enorme ônus social e econômico. A IVC é citada como a 14ª causa 

mais frequente de afastamento do trabalho no Brasil, a grande prevalência da 

informalidade torna o impacto da doença mais significativo (SILVA, 1991).  

A amostra estudada para produção desta dissertação é caracterizada 

pelo baixo nível de instrução, de modo que 77% dos participantes disseram não ter 

completado o ensino médio. Couto et al. (2016), em estudo para validação de 

questionário de qualidade de vida específico para portadores de UV, identificaram 

que houve predomínio do gênero feminino, com baixa escolaridade e baixo nível 

socioeconômico. Apenas 14% possuíam trabalho não doméstico e 58% dos 

pacientes estavam afastados do trabalho por idade ou pela doença. A baixa 

escolaridade pode estar relacionada a atividades profissionais com grande 

exigência física e ortostatismo prolongado, mecanismo necessário para 

estabelecimento da hipertensão venosa (LEE et al, 2003). Não identificamos 

relação do nível de instrução com nenhum desfecho estudado, a atividade exercida 

pelos pacientes não foi abordada em nossos estudos. 

Foram realizadas 42 sessões de escleroterapia em 22 pacientes (média 

de 1,9 sessão por paciente) e 82% deles foram tratados com uma ou duas sessões. 

O número de sessões de escleroterapia aplicado a cada paciente sofreu variação 

e foi indicado quando se observava persistência do refluxo na VSM e da UV não 

cicatrizada. Figueiredo et al. (2009) realizaram 56 sessões em 27 pacientes com 

UV cicatrizada (média de 2,1 sessões por paciente), utilizou-se, no máximo, 10ml 

de espuma por sessão e foi identificada eliminação de refluxo em 78% dos 

pacientes. 

Darvall et al. (2010) publicaram eliminação do refluxo em 97% das 333 

VSM tratadas com uma única aplicação de espuma de tedradecil sulfato de sódio, 

cujo volume médio utilizado foi de 10ml. Apenas 6,1% dos pacientes do estudo 
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apresentavam UV e o resultado específico desse grupo não é apresentado. Darvall 

et al. (2010) não citam os diâmetros das VSM tratadas e utiliza manobras de 

elevação do membro após punção e antes da injeção da espuma esclerosante. Não 

utilizamos elevação do membro em nosso estudo.  Outros autores recomendam a 

elevação com o objetivo de reduzir o volume venoso antes da injeção para, assim, 

adequar os volumes das veias ao volume de esclerosante, permitindo maior contato 

e interação do esclerosante com as células endoteliais (RABE et al, 2015; YAMAKI 

et al, 2008; FORLEE et al, 2006). 

O número de sessões aplicadas até se atingir esses desfechos pode ser 

interpretado como medida da eficiência do tratamento. A necessidade de múltiplas 

sessões pode ser explicada pelo limite de 10ml de espuma por sessão e pelo 

método de punção única.  

O volume limitado a cada sessão e as múltiplas sessões respeitam 

recomendação do consenso europeu para segurança do procedimento (RABE et 

al, 2014; BREU et al, 2004). Forlee (2006) relatou caso de acidente vascular 

cerebral após injeção de 20ml de espuma. Wright et al. (2006) reportaram 11 casos 

de TVP (incidência de 5,3%) ao realizar EEE com até 60ml de espuma. A ocorrência 

de TVP levou o autor a modificar o protocolo do estudo e o volume máximo 

assumido foi reduzido para 30ml. Após a alteração, 95 pacientes foram tratados 

sem novos episódios de TVP. 

Yamaki et al. (2008) estudaram 112 membros com refluxo na VSM 

tratados com EEE e concluiu que volumes equivalentes injetados de forma 

fracionada causavam menor progressão da espuma para o sistema venoso 

profundo na avaliação pelo USD (30,4% vs. 64,3% p = 0,0003), entretanto, os 

eventos clínicos formam similares. Yamaki et al (2008) não identificaram casos de 

TVP, embolia pulmonar ou acidente vascular cerebral.  

As publicações iniciais sobre EEE apresentavam resultados, muitas 

vezes, conflitantes em relação à segurança do procedimento; pois o método 

aplicado não era homogêneo. A metodologia utilizada costumava ser homogênea 

em relação à confecção da espuma pelo método de Tessari bem como era de 

costume a utilização de terapia compressiva após as aplicações, entretanto, o 

volume da espuma esclerosante era muito variável. A utilização da manobra de 

Trendelemburg (elevação do membro), a fim da diminuição do volume de sangue 

no sistema venoso, a utilização de punção única ou múltiplas punções e o emprego 
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ou não de tumescência perivenosa ainda são variações técnicas da escleroterapia 

ecoguiada que podem apresentar resultados diferentes. 

A opção por utilização da punção única no nosso estudo visava 

segurança. Em estudo piloto realizado por nosso grupo, entre os anos de 2013 e 

2015, foram realizadas 60 sessões de escleroterapia com espuma em 45 pacientes, 

de modo que foram observados dois episódios de necrose cutânea, devidos à 

injeção extravascular em regiões de tecido subcutâneo escasso (CAMARGO JR., 

et al, 2005). Consideramos que, ao se realizar múltiplas punções, poderia ocorrer 

mobilização excessiva e maior risco de injeção iatrogênica. A escolha do local de 

punção tinha como princípio evitar a proximidade da junção safeno-femoral, que 

poderia levar mais facilmente a progressão para sistema venoso profundo, evitar 

regiões onde o tecido subcutâneo fosse escasso (como a região distal da perna), 

levando ao maior risco de pigmentação, necrose ou ulceração cutânea.  

A incidência de necrose cutânea no local de punção é considerada rara, 

a frequência varia entre 0,01% e 0,1% (CAVEZZI et al, 2012) e pode ocorrer 

decorrente de injeção de esclerosante no extravascular, de injeção intra-arterial ou 

de injeção sob pressão excessiva (RABE et al, 2014; GOLDMAN et al, 1995). No 

presente estudo não houve necrose cutânea.  

Coelho Netto (2014) estudou 32 portadores de refluxo na VSM tratados 

com EEE por múltiplas punções. Foram realizadas, em média, 3,96 punções (3 a 

7), utilizados, em média, 8,5ml a cada sessão de EEE. Cada paciente recebeu em 

média, 1,4 sessões (quantidade que variou de 1 a 3).  O autor identificou melhora 

na qualidade de vida e do padrão hemodinâmico pela pletismografia. Não foi 

identificada necrose em local de punção ou efeito adverso grave. Flebite (19%), dor 

local (90%), pigmentação (97%) e enduração local (97%) foram as reações 

adversas reportadas. Quinze dos 32 pacientes apresentavam UV e sete (47%) 

apresentaram cicatrização em 45 dias. O autor não fez referência aos diâmetros 

das VSM tratadas ou ao índice de oclusão das veias ao USD. 

Em nosso estudo, os efeitos adversos observados foram frequentes, 

ocorreram em 41% dos pacientes. Foram, também, precoces, visto que 89% dos 

deles ocorreram até 30 dias após o tratamento. O efeito adverso mais frequente foi 

a flebite, observada em 21% dos pacientes, mas, apenas, 18% apresentaram flebite 

com dor.  
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A flebite ocorre em mais de 10% dos pacientes e é considerada muito 

comum por Guex (2009). Cavezzi e Parsi estimam a ocorrência de flebite em 4,4% 

dos pacientes, entretanto, ponderam que, nos registros franceses, com mais de 12 

mil tratamentos, apenas três casos são reportados. Os autores atribuem a 

discrepância ao fato de tal complicação ser diagnosticada clinicamente, de modo 

que tanto a veia esclerosada adequadamente quando a tromboflebite podem 

apresentar dor e flogismo local (CAVEZZI E PARSI, 2012). A ocorrência de efeitos 

adversos é estudada por Guex, Cavezzi e Parsi em artigos de revisão de literatura 

que apresentam casuística numerosa, variada e heterogênea em relação ao vaso 

tratado, esclerosante utilizado e quadro clínico dos pacientes. Nesses estudos as 

casuísticas apresentam baixa proporção de portadores de UV.  

Thomasset et al. (2010), em ensaio randomizado numeroso com 

portadores de refluxo na VSM (entretanto praticamente sem portadores de UV), cita 

como complicações a flebite superficial em 18% dos pacientes, dor em 14% e 

pigmentação cutânea em 28%. 

Observamos pigmentação cutânea em três pacientes (14%), cujo efeito 

foi transitório. Após 180 dias, apenas um paciente apresentava pigmentação. 

Mulheres apresentaram mais reações adversas que os homens, resultado similar 

reportado por Thomasset et al. (2010). Cavezzi e Parsi (2012) estimaram a 

ocorrência de pigmentação entre 10 e 30% dos pacientes e referem resolução em 

12 meses. Jia et al. (2007), em revisão sistemática de 69 estudos, citam como 

complicações frequentes: 4,7% de flebite, 17,8% de pigmentação cutânea e 25,6% 

de dor local. As frequências das complicações citadas por estes autores são 

compatíveis com as que identificamos. 

 

5.3 Qualidade de vida 

Identificamos em nosso estudo a melhora da qualidade de vida até 180 

dias após o tratamento. Esta é descrita após o tratamento das varizes por diversos 

métodos. Smith et al. (1999) acompanharam 137 portadores de varizes submetidos 

à cirurgia. Avaliou-se QV por meio do questionário SF-36 e QA e concluiu-se que o 

QA é instrumento válido, que portadores de varizes têm pior QV que a população 

normal e que houve melhora significativa após o tratamento. Garratt et al. (1996) 

aplicaram QA e SF-36 a portadores de varizes referenciados para tratamento com 
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especialista. Identificou-se que QV nos portadores de varizes era pior que na 

população geral. Foi observada melhora significativa na QV dos pacientes e, em 

um ano, a QV dos pacientes tratados foi equivalente à da população geral. Kuet et 

al. (2014) estudaram 100 portadores de varizes e avaliaram QV por meio de dois 

questionários específicos para doença venosa - QA e CIVIQ-14 - e por meio de 

instrumento genérico EuroQol-5D. Kuet et al.  (2014) identificaram forte correlação 

entre os instrumentos específicos e o instrumento genérico, também foi identificada 

boa correlação do QA e CIVIQ-14 com a gravidade clínica CEAP e VCS. 

Darvall et al.  (2010) reportaram melhora na QV avaliada pelo QA e pelo 

questionário SF-12 em 204 pacientes tratados com escleroterapia com espuma e 

acompanhados por um ano. Lattimer et al. (2014), em estudo prospectivo, trataram 

100 pacientes com refluxo na VSM, dentre os quais cinquenta foram tratados por 

meio de TAL e outros cinquenta por meio de EEE. Lattimer identificou melhora no 

ECV e QA em três semanas e três meses após o tratamento. Não houve diferença 

significativa nos escores ECV e QA ao se estratificar por método de tratamento ou 

pela eliminação ou não do refluxo. A gravidade clínica pelo CEAP apresentou 

melhor correlação com VCS do que com QA. Pacientes com piores escores no QA 

pré-tratamento apresentaram melhora mais acentuada na QA. A melhora da QV, 

de forma equivalente em pacientes tratados de varizes por cirurgia TA ou EEE, é 

reportada por estudos randomizados com casuística numerosa (BIEMANS et al, 

2013; SHADID et al, 2012; RASMUSSEN et al, 2011).  

Brittenden et al. (2015), em ensaio clinico randomizado com 798 

portadores de varizes, identificaram melhora na QV, entretanto, o ganho foi menor 

nos pacientes tratados com EEE quando comparados aos tratados por meio de 

cirurgia. Apenas 31 (3,9%) pacientes apresentavam UV aberta ou cicatrizada.  

Campos Jr. et al. (2015), em ensaio randomizado, identificaram melhora 

equivalente na QV nos portadores de UV e refluxo VSM tratados com cirurgia ou 

EEE.  

Identificamos em nosso estudo correlação entre a qualidade de vida 

avaliada no 60º dia e o número sessões de EEE, de modo que, quanto maior o 

número de tratamentos, pior era a qualidade de vida nesse tempo. Esse dado, 

provavelmente, reflete que, até esse momento, havia UV não cicatrizada e refluxo 
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persistente na VSM.  O maior número de sessões não deve ser interpretado como 

causa da pior QV e, sim, como um marcador da não resolução do quadro clínico.  

Lattimer et al.  (2014) estudaram 84 portadores de refluxo na VSM 

tratados com EEE ou TAL.  Identificou-se que pacientes com pior qualidade de vida 

no QA pré-tratamento apresentavam maior ganho em qualidade de vida. O método 

de tratamento, VCS pré-tratamento, diâmetro da VSM pré-tratamento e padrão 

hemodinâmico pela pletismografia não apresentaram correlação com a melhora na 

QV. 

Em nosso estudo, pacientes de ambos os gêneros apresentaram 

melhora da qualidade de vida ao longo do tempo equivalente para homens e 

mulheres até 60 dias após o tratamento, entretanto, no 180º dia após o tratamento, 

a qualidade de vida dos homens foi melhor que a das mulheres. Estudos em 

pacientes tratados de varizes por meio de cirurgia e termoablação apresentaram 

melhora de qualidade de vida equivalente em homens e mulheres (THEIVACUMAR 

e GOUGH, 2011; MIGDALSKI e KUZDAK,2015). El-Sheikha et al. (2016) 

identificaram que mulheres tinham maior ganho na QV após o tratamento de varizes 

independentemente do método de tratamento. Staniszewska et al. (2013) 

identificaram pior qualidade de vida nas mulheres quando comparadas aos homens 

dentre os portadores de varizes referenciados para tratamento com especialistas. 

O autor estudou quase que, exclusivamente, portadores de IVC classe clínica 

CEAP dois e três. Diferença de QA entre homens e mulheres portadores de UV não 

foi evidenciada. Para justificar o comportamento divergente que identificamos na 

QV de homens e mulheres, buscamos paralelo em outros desfechos estudados e 

que poderiam ser considerados marcadores de sucesso terapêutico.  

O comportamento de QA nas mulheres que estudamos se assemelha ao 

comportamento do diâmetro mediano das UV. Houve melhora significativa até 60 

dias após o tratamento e estagnação entre 60 e 180 dias. No teste de ANOVA, em 

que foram estudadas as medidas de UV, o gênero não apresentou influência 

estatística (p=0,08), entretanto, todos os sete pacientes que manifestaram UV não 

completamente cicatrizada 60 dias após o tratamento eram mulheres. Em 180 dias 

após o tratamento, os cinco pacientes que apresentaram UV não completamente 

cicatrizada também eram mulheres. O comportamento da UV não explica as 
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alterações de QV entre os gêneros, pois, ao comparar os diâmetros iniciais das UV 

de homens e mulheres pelo teste de Mann-Whitney, não identificamos diferença 

estatística (p= 0,473), a mesma comparação realizada com medidas de UV do 60º 

dia apresenta diferença estatística (p= 0,0406) e deixa de ser significativa no 180º 

dia (p= 0,1027).  

Outros desfechos, como a oclusão da VSM, eliminação de refluxo e 

redução da gravidade clínica da IVC apresentaram, em nosso estudo, resultados 

similares para ambos os gêneros. A diferença de QV entre homens e mulheres 

pode estar relacionada à ocorrência de efeitos adversos, os quais também foram 

maiores no gênero feminino, dentre os que identificados, são destacados, pela 

frequência em que se apresentam, a flebite e a pigmentação cutânea.  

Thomasset et al.  (2010) estudaram 116 pacientes (53 homens e 63 

mulheres) com varizes de veias tronculares tratados com EEE. Foram identificadas 

como complicações do tratamento: vinte e três casos de tromboflebite (18%), 18 

casos de dor (14%) e 35 de pigmentação cutânea (28%). O gênero feminino foi 

associado a uma maior incidência de complicações e a uma maior incidência de 

pigmentação cutânea, mas não a outras complicações do procedimento, resultados 

consistentes com os descritos por Thomasset et al. (2010). 

Não estudamos a ocorrência de varizes residuais após o tratamento, 

entretanto, a persistência de varizes colaterais poderia explicar o pior QV entre as 

mulheres.  A avaliação do domínio estético do QA pode fornecer indícios se a pior 

QV dentre o grupo feminino está relacionada a fatores cosméticos. 

 

5.4 Gravidade clínica da IVC 

 

A gravidade da IVC foi reduzida de forma signicativa ao longo do tempo 

em nosso estudo. Portadores de UV de maior diâmetro, pacientes mais idosos, 

mulheres e pacientes afastados do trabalho apresentaram doença mais grave. 

Nenhuma variável interferiu na evolução da gravidade da doença durante o 

acompanhamento de 180 dias após o tratamento.  A maior gravidade relacionada 
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à UV maiores era esperada, uma vez que recebem maior pontuação no ECV (anexo 

VI). As UV não completamente cicatrizadas neste nosso estudo também 

apresentaram dimensões inicialmente maiores. Nosso resultado é compatível com 

os resultados de Lloret et al. (2015), que identificaram UV com mais de 6cm2 como 

fator de risco para menores taxas de cicatrização (Odds ratio=4,24).  Marston et al. 

(1999) ao estudarem UV tratadas clinicamente também identificaram a associação 

da dimensão inicial da UV ao tempo de cicatrização. 

A influência da idade também é compatível com a natureza progressiva 

da IVC. No Bonn Vein Study, 3072 pessoas foram avaliadas e, após intervalo de 6 

anos, 1978 foram reavaliadas. A prevalência de varizes subiu de 22,7 para 25,1% 

e a de IVC variou de 14,5 para 16%. Entre os portadores de refluxo na VSM, 31,8% 

apresentaram progressão da classe clínica CEAP e 19,8% dos que não tinham 

refluxo na VSM também apresentaram progressão da classe clínica. Em análise 

multivariada, os principais fatores identificados foram: idade, obesidade e 

hipertensão arterial sistêmica (PANNIER et al, 2011; RABE, 2010). Scott et al.  

(1995) também observaram que os portadores de IVC eram mais velhos do que os 

de varizes sem sinais de IVC. 

A maior gravidade que encontramos nas mulheres não é compatível com 

a literatura. Grandes estudos transversais - como o estudo de Bonn - apontam 

maior prevalência de varizes em mulheres, mas não apontam maior prevalência de 

IVC grave entre elas (NELZEN, 2008).  Scott et al. (1995), em estudo caso-controle 

com 93 portadores de UV, 129 portadores de varizes e 113 controles da população 

geral identificaram que 60% dos portadores de UV eram do gênero masculinos e 

entre portadores de varizes houve predomínio de mulheres. A análise multivariada 

revelou que portadores de IVC eram mais idosos, masculinos e obesos. A pequena 

casuística de nosso estudo pode ser responsável por inconsistência de resultados, 

visto que, em nosso estudo, incluímos pacientes atendidos no hospital, de modo 

que nossa casuística pode não revelar a real prevalência e, sim, refletir a maior 

demanda de mulheres pelo tratamento.  

Em estudo realizado em Edimburgo (Escócia), foi identificada IVC mais 

frequente em homens e em pacientes mais idosos. As formas graves de IVC não 

apresentaram predileção por gênero após ajuste por idade (EVANS et al, 1999).  
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A maior gravidade dos pacientes afastados do trabalho em relação aos 

que se mantinham trabalhando é compatível às limitações funcionais causadas pela 

IVC e é responsável pelos altos custos previdenciários publicados pelo governo; 

resultado compatível com trabalhos que citam IVC como 14ª causa de ausência do 

trabalho (DATAPREV; SILVA, 1991). 

 

5.5 Úlcera venosa 

 

Nosso índice de cicatrização completa variou de 68% após sessenta dias 

de tratamento para até 77% em 180 dias após o tratamento, 91% das UV 

apresentavam, ao fim do período, diâmetro menor que o inicial.  

Os resultados obtidos por meio de estudo randomizado, cirurgia 

convencional e tratamento clínico foram equivalentes e cicatrizaram 65% das UV 

em 24 semanas, o tratamento cirúrgico do refluxo venoso não foi capaz de cicatrizar 

as UV mais rapidamente, entretanto, em 12 meses a recorrência das UV foi de 28% 

no grupo tratado sem cirurgia de varizes e de 12% no grupo cirúrgico (BARWEL et 

al, 2004). Em revisão sistemática e meta-análise, Mauck et al. (2014) identificaram 

menor recorrência das UV quando o refluxo venoso era eliminado. 

Nossos resultados são compatíveis aos obtidos por Barwel et al. (2004), 

de modo que o índice de cicatrização foi parecido para o período.  Os índices de 

cicatrização de UV após EEE, reportados por diversos autores, varia de 71 a 92% 

e são, geralmente, superiores aos reportados por Barwel et al. (2004), entretanto, 

são poucos os estudos randomizados que comparam a escleroterapia ao 

tratamento clínico para cicatrização de UV e as casuísticas também são pequenas 

(O´HARE E EARNNSHAW, 2010; KULKARNI et al, 2013; CAMPOS et al, 2015; 

CABRERA et al, 2004).  

O’ Hare e Earnshaw (2010) randomizaram pacientes com UV para 

tratamento compressivo isolado ou associado à escleroterapia com espuma para 

verificar se a cicatrização seria acelerada. Foram tratados 13 membros com UV; 12 

deles apresentavam refluxo da VSM. O diâmetro médio das veias tratadas foi de 
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6,7mm e foi utilizado, em média 7,4 ml, de espuma de tetradecil sulfato de sódio. 

Em 24 semanas, 12 dos 13 (92%) pacientes tratados com escleroterapia e 17 dos 

20 (85%) pacientes tratados com compressão apresentavam UV cicatrizadas. 82% 

das veias tratadas estavam ocluídas 24 semanas após o tratamento.  A casuística 

pequena apresentou resultados não significativos.  

Campos Jr. et al. (2015), em ensaio randomizado, compararam a cirurgia 

ao EEE no que tange ao tratamento de refluxo de VSM em portadores de UV.  

Observou-se cicatrização de 91,3% das UV tratadas por meio de EEE até um ano 

após o tratamento. Foram incluídos pacientes com VSM de diâmetro máximo 1,4cm 

e UV com diâmetro máximo de 5cm.  A cicatrização das UV e a melhora no QA e 

no ECV foram similares entre os grupos.  

O tratamento compressivo para cicatrização das UV é fortemente 

recomendado por diversas sociedades de especialistas. Em pacientes com UV 

cicatrizada, o tratamento compressivo é sugerido, mas não recomendado como 

tratamento isolado. O tratamento do refluxo venoso com objetivo de cicatrizar UV é 

sugerido, mas baseado em evidências fracas. Ainda não há clareza se os 

benefícios se sobrepõem aos riscos, logo a decisão deve ser ponderada a cada 

paciente. O tratamento do refluxo venoso com objetivo de evitar recidiva de UV é 

fortemente recomendado e baseado em evidências de moderada qualidade. Os 

benefícios, claramente, são maiores do que os riscos para a maioria dos pacientes. 

Em recomendações de 2014, o American Venous Forum considerou que a 

escleroterapia com espuma apresenta mais recanalização das veias tratadas e 

maior recidiva de refluxo (O´DONNELL et al, 2014). A hipótese que EEE pode ser 

equivalente à cirurgia ou à termoablação para evitar recidiva de UV ainda deve ser 

testada por meio de ensaios clínicos controlados com grande casuística e em longo 

prazo.  

A maioria dos estudos sobre EEE são séries de casos ou coortes, de 

modo que a maioria dos estudos publica resultados de cicatrização de UV após 

tratamento do refluxo venoso troncular sem especificar qual vaso foi tratado.  Nosso 

estudo tratou, especificamente, de refluxo de VSM com UV.  

Em 2012, Silva et al. (2012) acompanharam por mais de 2 anos 

pacientes tratados com EEE. Eram 76 membros com UV, dentre estes, 70 
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possuíam refluxo da VSM. Foram aplicadas até 4 sessões. A cicatrização foi 

observada em 64 (84,2%) das UV e ocorreu até 90 dias após o tratamento; houve 

recanalização com refluxo em 20 (26,3%) dos membros e recidiva de UV em 9 

(11,8%). Apenas 38,1% dos pacientes apresentavam refluxo isolado no sistema 

venoso superficial, os demais apresentavam refluxo combinado com outros 

sistemas profundos ou de veias perfurantes.  

Coelho Neto et al. (2015) estudaram, retrospectivamente, por 2 anos, 87 

pacientes tratados com EEE. A maioria deles apresentava UV (66%) e refluxo na 

VSM (60%), houve cicatrização de 85% das UV e os pacientes que, ao serem 

tratados apresentavam UV cicatrizadas, não tiveram recidivas no período estudado.  

 Em nosso estudo, não foram identificadas recidivadas UV que 

cicatrizaram completamente, entretanto, o período de 180 dias pode ter sido curto 

para avaliação da recorrência de UV. Na maioria dos estudos, períodos mais longos 

são utilizados. O caráter progressivo da cicatrização das UV e a ausência de 

recidivas indicam que o tratamento pode ter alterado a história natural da doença.  

Callam et al. (1987), em estudo transversal com 600 portadores de úlceras crônicas 

nos membros inferiores, identificaram que 76% das úlceras tinham características 

de doença venosa, 67% dos pacientes haviam apresentado dois ou mais episódios 

de úlcera e menos de 10% apresentavam um único episódio com resolução em 

menos de um ano. Monk et al. (1982) estudaram 83 UV cicatrizadas sem 

intervenção sobre as varizes, identificou-se 50% de recidiva em 3 meses e 66% em 

1 ano.  

Diversas publicações fazem menção a maior índice de cicatrização das 

UV quando o refluxo venoso é eliminado, entretanto os autores se baseiam em 

resultados de estudos não controlados ou que não compararam objetivamente EEE 

ao tratamento clínico. Essa melhora ainda não foi demonstrada em ensaio 

controlado.  Silva et al. (2012) identificaram recidiva em 11,8% das UV dois anos 

após EEE;  Pang et al. (2012) identificaram 5% em 2 anos e Cabrera et al. (2004), 

6,2% em 2 anos.  

Em nosso estudo, as UV completamente cicatrizadas apresentavam 

dimensões iniciais menores do que UV que não cicatrizaram completamente. A 

interpretação do índice de cicatrização deve levar em conta as dimensões iniciais 
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das UV. Acreditamos que os menores índices de cicatrização identificados em UV 

maiores não devem ser interpretados como piores resultados. A redução 

proporcional da dimensão da UV é o melhor instrumento para essa avaliação. Não 

avaliamos em nosso estudo a área da UV, mas o seu diâmetro, o qual, neste 

estudo, foi de 3cm.  A medida de maior diâmetro como instrumento de avaliação 

pode não indicar com precisão a área da UV. A mesma medida de diâmetro pode 

corresponder a áreas muito diferentes dependendo da forma da ferida.  

Campos Jr. et al. (2015) utilizaram software de reconhecimento ótico 

para estimar área da UV. No estudo, foram tratados pacientes com refluxo na VSM 

e UV com diâmetro máximo de 5cm (por critério de exclusão). O autor identificou 

cicatrização de 91.3% das UV em um ano. Coelho Netto et al. (2015) reportam 85% 

de cicatrização de UV, as quais apresentavam previamente diâmetro mediano de 

1 cm e variavam até 20cm. 

Kulkarni et al. (2013) trataram 200 membros, dentre os quais, 37 

possuíam UV aberta, de modo que 27 tinham refluxo na VSM.  Em 24 semanas, 

identificou-se cicatrização de 71,1% das UV e, em um ano, 91,2%. As UV 

apresentavam área mediana de 1,9cm2 (interquartil 0,9-7,3cm2). Kulkarni et al. 

(2013) utilizaram, em média, 5ml de espuma de tetradecil sulfato de sódio 3%, de 

modo que 79% dos membros receberam 5ml ou menos de espuma e o volume 

máximo utilizado foi de 20ml. Kulkarni et al. (2013) não citam as dimensões das 

VSM. 

Pang et al. (2010) trataram e acompanharam, por até 32 meses, 82 

pacientes com UV, dentre os quais, 76 (92%) apresentavam refluxo na VSM. A 

cicatrização ocorreu em 82% dos pacientes até 2 meses após o tratamento, e a 

recorrência das UV ocorreu em 5% deles. As UV tratadas tinham, em média 3cm 

de diâmetro, e variavam de 1 a 5cm. Pang et al. (2010) utilizaram espuma de 

tetradecil sulfato de sódio 3% para refluxo troncular, aplicou-se, em média, 8ml de 

espuma e o volume máximo aplicado foi de 14ml. 12 membros receberam sessão 

adicional de escleroterapia quando o refluxo não fora erradicado. Os autores não 

registravam o diâmetro das veias tratadas sob alegação que não eram critério de 

exclusão, e sua medida poderia apresentar grande variabilidade dependendo do 

examinador e da metodologia. 
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Cabrera et al. (2004) estudaram, retrospectivamente, 116 pacientes com 

UV, tratados com EEE. 82% tinham refluxo na VSM, de modo que fora utilizado de 

20 a 30ml de espuma no tratamento. Os pacientes receberam, em média, 3,6 

sessões e as UV tinham área média de 9.3 ± 2.25 cm2. Em 6 meses, Cabrera et al. 

(2004) observaram cicatrização completa em 83% dos pacientes e o tempo médio 

para cicatrização foi de 8 semanas. A recorrência de UV em 24 meses foi de 6,3%. 

Pacientes com refluxo venoso profundo e refluxo em múltiplos segmentos venosos 

tiveram pior cicatrização de UV.  

Lloret et al. (2015), em estudo de coorte prospectiva, acompanharam 

180 portadores de UV tratados com EEE.  89 pacientes (49,4%) apresentavam 

refluxo na VSM. No período de seis anos, 172 UV (95,6%) cicatrizaram.  Lloret et 

al. (2015) observaram que refluxo venoso profundo, UV aberta por mais de 12 

meses, UV com área superior a 6cm2, lipodermoesclerose, antecedente de TVP e 

varicorragia foram associados a menor cicatrização. Em 24 semanas, o índice de 

cicatrização geral foi de 79,4%. A recorrência em 12 meses foi de 8,1%, em 24 

meses, de 14,9% e em 36 meses, de 20,8%. Os autores reportam efeitos adversos 

transitórios, como equimoses, em 35% dos pacientes, pigmentação, em 15% e 

flebite superficial, em 9,5%. Não se identificou TVP ou complicações graves. 

Em nosso estudo, os diâmetros das úlceras apresentaram redução 

significativa ao longo do tempo e a mais notável nas dimensões das UV ocorreu 

nos primeiros 60 dias, resultado similar ao encontrado por Silva et al. (2012), que 

observou cicatrização da maior parte das UV em até 89 dias.  

Nenhuma variável estudada apresentou influência significativa na 

redução do diâmetro da úlcera. Cabrera reporta piores resultados para cicatrização 

em UV crônicas e quando há refluxo venoso profundo, variáveis não estudadas por 

nós (CABRERA et al, 2004).  Não avaliamos, em nosso estudo, por quanto tempo 

a UV estava aberta e não encontramos associação do refluxo de veias profundas 

à cicatrização de UV. Todas as UV que não cicatrizaram, em nosso estudo, 

ocorreram em mulheres, entretanto, no teste de ANOVA, o gênero não teve 

influência estatisticamente significativa. 
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5.6 Veia safena magna 

 

Observamos, em nosso estudo, eliminação do refluxo em 68% das VSM 

no período de 60 dias, índice que variou para 64% em 180 dias.  A oclusão total 

ocorreu em 45% das VSM, em 60 dias; e em 32% aos 180 dias. O refluxo residual 

foi observado em 32% das VSM em 60 dias e em 36% em 180 dias. A diminuição 

do índice de oclusão total e o aumento do índice de refluxo residual observado nas 

avaliações demostram o caráter evolutivo da doença venosa.  

A recanalização de veias submetidas à TA ou escleroterapia em médio 

e longo prazo é descrita na literatura. Somente a ressecção cirúrgica completa da 

veia é isenta desse efeito (MERCHANT et al, 2002). Figueiredo et al. (2012) 

relataram recanalização de 59% das 35 VSM em portadores de UV tratados com 

EEE associado à ligadura da junção safeno-femoral em acompanhamento de 68 

meses. Rasmussen et al. (2013) identificaram recanalização em 26,4% das 144 

VSM tratadas com EEE em 3 anos. No estudo supracitado, mais de 90% dos 

pacientes apresentavam varizes ou formas leves de IVC.  

Em nosso estudo, as VSM que evoluíram com oclusão completa 

apresentaram diâmetros iniciais menores do que as VSM que não exibiram oclusão 

completa. Esse fenômeno foi observado de forma consistente tanto aos 60 dias 

após o tratamento quando aos 180 dias.  

Myers et al. (2007) estudaram prospectivamente 1189 escleroterapias, 

realizadas em 489 pacientes portadores de varizes; foi utilizada USD para a 

avaliação das veias e a oclusão da veia tratada foi enfatizada como sucesso do 

procedimento. Foram tratadas 454 VSM e o índice de oclusão da VSM após uma 

única sessão de escleroterapia foi de 53,1% em um ano. O índice de oclusão de 

veias tributárias foi maior do que das VSM. Veias com diâmetro maior do que 6mm 

tiveram resultado pior do que as de diâmetro igual ou menor que 5mm.  Os 

melhores resultados ocorreram em pacientes com mais de 70 anos quando foi 

utilizada a escleroterapia com espuma e quando foi utilizado volume maior do que 

12ml e com maior concentração de esclerosantes. 
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Nossa população apresentava VSM com diâmetro inicial que variava de 

5,5mm a 21mm (média de 12mm +/- 3,62) e apenas duas VSM apresentavam 

diâmetro inferior a 7mm. O grande calibre das VSM estudadas pode estar 

relacionado à baixa taxa de oclusão e à eliminação de refluxo, aspectos 

observados. O resultado que notamos em 180 dias para esses desfechos foi inferior 

ao reportado por outros autores.  

Wright et al. (2006) reportaram oclusão de 83,4% e eliminação de refluxo 

em 89,9% das VSM tratadas com EEE em 3 meses. 12 meses após o tratamento, 

observou-se oclusão de 78,9% e eliminação de refluxo em 83,9% das veias. Wright 

et al. (2006) randomizaram 710 pacientes, 437 receberam EEE e 70,9% 

apresentavam refluxo na VSM. Foi utilizado, em média, 9.8 ml de espuma e o 

diâmetro médio da VSM era de 7,1mm. Foram excluídos pacientes com IMC 

superior a 32 kg/m2 e portadores de IVC C5 e C6. 

Jia et al.  (2007), em revisão sistemática, identificaram 87% de oclusão 

de veias tronculares tratadas com escleroterapia com espuma. Van den Bos et al.  

(2009) realizaram meta-análise com 64 estudos e 12.320 membros tratados de 

refluxo em VSM ou veia safena parva. Identificou-se eliminação do refluxo em 77% 

das veias tratadas com escleroterapia com espuma, equivalente à cirurgia e à 

TARF. Variáveis como classe clínica e existência de UV não foram consideradas.  

Brittenden et al. (2014), em ensaio randomizado, testaram escleroterapia 

com espuma de tedradecil sulfato de sódio, cirurgia e TAL para tratamento de 

varizes sintomáticas em 798 pacientes. Cento e oitenta e seis pacientes receberam 

escleroterapia com espuma, 81,1% deles apresentavam refluxo da VSM e, em 6 

meses, a oclusão observada foi de 54,6%. O resultado da escleroterapia foi inferior 

ao da cirurgia e de TAL. O autor excluiu VSM com diâmetro maior que 15mm, as 

VSM tratadas apresentavam diâmetro médio de 8,4 +/- 2,8mm e foram aplicados 

até 12 ml de espuma. Apenas 8 (2,8%) pacientes apresentavam UV aberta ou 

cicatrizada. 

Hamel-Desnos et al. (2007) trataram 148 pacientes com refluxo de VSM 

com EEE. No grupo tratado com espuma de polidocanol 3% foi observada 

eliminação do refluxo em 96% das VSM (3 semanas após o tratamento) e em 69% 
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das VSM após 2 anos do tratamento. O diâmetro médio das VSM era de 6,1 +/- 

1,3mm e variou de 4 a 8mm. O volume médio de espuma injetado foi de 4,4ml.  

Os índices de oclusão das veias tratadas e de eliminação de refluxo 

venoso devem ser interpretados como resultado de diversas variáveis. Acreditamos 

que variáveis anatômicas, dentre estas: qual veia foi tratada, dimensões (diâmetro 

e extensão) da veia tratada, localização da veia tratada e estado de outros 

territórios venosos podem influenciar a oclusão e a eliminação de refluxo venoso. 

Variáveis metodológicas, como: volume e qualidade do esclerosante utilizado, 

número de sessões de escleroterapia, técnica empregada e aderência dos 

pacientes à terapia compressiva podem determinar o resultado do tratamento. 

Essas variáveis são numerosas e a variabilidade dos métodos e das características 

das populações estudadas dificulta a reprodução e a interpretação dos resultados.  

A maioria dos trabalhos que estudam a oclusão venosa como desfecho 

apresenta proporção muito baixa de portadores de ICV grave com UV.  

Normalmente, esses estudos aplicam escores clínicos ou de qualidade de vida, de 

modo que nem todos os trabalhos que analisam tratamento de UV descrevem de 

forma detalhada a eliminação de refluxo.  

Nossos resultados apresentam baixo índice de oclusão e alto índice de 

refluxo residual nas VSM tratadas e refletem numerosas variáveis metodológicas, 

técnicas, anatômicas e das características da população estudada. Nossos 

resultados de melhora de qualidade de vida e de cicatrização de UV são 

compatíveis com a experiência de outros autores.  

A descrição detalhada das características anatômicas, populacionais e 

metodológicas torna nossos resultados reprodutíveis. A padronização da técnica 

de escleroterapia ecoguiada com espuma, empregada neste estudo, e os 

resultados publicados, nos permitem incorporá-la como opção terapêutica. 
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6. CONCLUSÃO 

A ampla maioria dos pacientes teve benefícios com o tratamento e a 

evolução dos pacientes demonstra melhora da qualidade de vida, diminuição da 

gravidade da doença venosa, cicatrização de úlceras e eliminação de refluxo 

venoso. A ausência de complicações graves nos permite oferecer EEE como opção 

terapêutica aos portadores de IVC considerados candidatos inadequados ao 

tratamento por meio de outros métodos. 
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Anexo 02 -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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