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RESUMO

OBJETIVO: estudar a evolugdo dos pacientes portadores de Uulcera varicosa
decorrente de Insuficiéncia Venosa Crénica Primaria, submetidos ao tratamento de
escleroterapia de veias com microespuma guiada por ultrassom. METODO: foram
estudados dez pacientes portadores de Insuficiéncia Venosa Crénica (IVC), com
Ulcera de membros inferiores, de mais de seis meses de historia clinica, atendidos
no ambulatorio de Cirurgia Vascular da Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do
Para. Os dados coletados foram armazenados em uma ficha padronizada. Foi
utilizada a técnica de Tessari para a transformagdo da substancia esclerosante da
forma liquida para a forma de microespuma. RESULTADOS: a idade média dos
pacientes foi de 47,6 anos, o tempo de evolugdo da ulcera era de 21 meses, as
Ulceras tinham em média 4,2 cm de didametro e o tempo de cicatrizagdo das ulceras
teve uma média de 39 dias, variando de 30 a 56 dias e a cicatrizagdo completa das
ulceras ocorreu em 90% dos casos (9/10). Este estudo nao demonstrou uma relagéao
direta entre o tamanho da Ulcera e o seu respectivo tempo de fechamento, da
mesma forma, a relacdo tempo de evolugao da ulcera com seu respectivo tempo de
cicatrizacdo ndo apresentou proporcionalidade direta. CONCLUSAO: ha de se
ressaltar que este estudo apresenta uma casuistica ainda pequena, havendo
necessidade de uma maior amostra para se consolidar os resultados iniciais.
Entretanto, € importante que se considere a Escleroterapia com Microespuma
Guiada por Ultrassom (EMGU), como mais uma alternativa ao arsenal terapéutico da
IVC e suas complicacdes, nao devendo ser considerada uma modalidade que venha

substituir as terapias atualmente estabelecidas.

Palavras-chave: Escleroterapia; Insuficiéncia Venosa Crénica; Microespuma; Ulcera

de Perna; Ultrassom.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to study the evolution of patients that carries varicous ulcer that occur
in consequence of primary chronic venous insufficiency, submitted to the treatment of
sclerotherapy of veins with microfoam guided by ultrasound. METHOD: it had been
studied ten carrying patients chronic venous insufficiency, with ulcer of inferior
members, with more than six months of clinical history, taken care of in the
ambulatory of Vascular Surgery of the Santa Casa de Misericordia do Para
Foundation. The collected data had been stored in a standardized formulary. The
technique of Tessari was used to make the transformation of the sclerosing
substance of the liquid form to the microfoam form. RESULTS: the average age of
the patients was 47,6 years, the time of evolution of the ulcer was 21 months, the
ulcers had 4,2 cm of diameter in median and the healing time of the ulcers had an
average of 39 days, varying of 30 to the 56 days and the complete healing of the
ulcers occurred in 90% of the cases (9/10). This study it didn’t demonstrate a direct
relation between the size of the ulcer and it's respective closing time, in the same
way, the relation between the evolution time of the ulcer with it's respective healing
time didn’t present direct proportionality. CONCLUSION: it has stands out that this
study presents a small casuistry, having the necessity of a bigger sample to
consolidate the initial results. However, it is important that be considered the
sclerotherapy with microfoam guided by ultrasound, as a plus alternative to the
therapeutical armory of the chronic venous insufficiency and it's complications, not
having to be considered a modality that comes to substitute the established currently

therapies.

Key-words: Chronic Venous Insufficiency; Leg Ulcer; Microfoam; Sclerotherapy;

Ultrasound.
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1. INTRODUGAO

As Ulceras de perna, que ocorrem em consequéncia de IVC primaria, tém
uma prevaléncia significativa em nosso meio, estando relacionadas a altos custos

financeiros e a consideravel perda de dias de trabalho.

Durante décadas o tratamento primordial tem sido a terapia compressiva com
uma possivel associacao medicamentosa. Contudo, os resultados obtidos com esse
tipo de procedimento sido frequentemente desencorajadores, com cicatrizagbes

demoradas e multiplas recorréncias das ulceras varicosas.

Inumeras técnicas cirurgicas foram publicadas com o objetivo de interromper
as veias perfurantes incompetentes para atenuar os efeitos da hipertensdo venosa.
A videoscopia fleboldgica tornou-se a técnica cirurgica de escolha para a ligadura de
perfurantes, entretanto sua eficacia continua controversa, nao podendo ser adotada
em todos os casos de Uulcera varicosa, na dependéncia do seu tamanho e
localizacdo. Como outras medidas terapéuticas, citam-se, ainda, a ablagao
endovenosa a laser, ablagado por radiofrequéncia e cirurgias “abertas” tais como

flebectomias e ligaduras.

Varios tratamentos inovadores tém sido propostos, como o uso tépico de um
fator de estimulagcdo de colonias de granuldcitos-macrofagos e o uso de oxigénio
hiperbarico, no entanto estas técnicas sdo extremamente dispendiosas,

necessitando de melhores avaliagdes.

Por sua vez, a terapéutica esclerosante, que a partir da classificacéo Clinica,
Etiolégica, Anatdbmica e Fisiopatolégica (CEAP), passou a ocupar um papel
importante no tratamento da IVC, mostrando-se eficaz, com resultados satisfatérios
e com efeitos adversos cada vez mais raros, devido as modernas técnicas que

induzem a uma reacao inflamatdria venosa e posterior oclusdo da mesma.

Nesse contexto, Juan Cabrera et al. publicou, em 2004, um estudo inovador
para o tratamento das ulceras varicosas, que consistiu no uso de injecdo de

microespuma de polidocanol guiada por ultrassom nas veias incompetentes. Com
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essa técnica minimamente invasiva, observou-se uma alta eficacia no que concerne
a um rapido fechamento e baixa recorréncia das ulceras. Considerando-se seus
beneficios, Cabrera acredita que este procedimento pode se tornar o tratamento de

escolha para as ulceras varicosas.

No Brasil, ndo se tém publicagcbes sobre escleroterapia de veias, utilizando a
microespuma de polidocanol guiada por ultrassom no tratamento da ulcera varicosa.
Este estudo tem por objetivo avaliar a evolugdo dos pacientes portadores de ulcera
varicosa, decorrentes da IVC primaria, submetidos a tal procedimento, na Fundagao

Santa Casa de Misericordia do Para.

1.1. OBJETIVOS

Geral:

Estudar a evolugao dos pacientes portadores de ulcera varicosa decorrente
de IVC Primaria, submetidos ao tratamento de veias insuficientes por meio da
EMGU.

Especificos:

Analisar o resultado do tratamento de veias insuficientes, utilizando a EMGU
em pacientes com Uulcera de membros inferiores por IVC primaria, tendo como
parametros a idade, sexo, tempo da doenca, tamanho da Ulcera, cicatrizacdo da

ulcera, tempo de cicatrizagao da ulcera e controle ultrassonografico anterior.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A doencga venosa, incluindo a insuficiéncia venosa primaria e crénica, € um
problema muito comum. Insuficiéncia venosa primaria refere-se a veias varicosas,
veias reticulares e telangiectasias, enquanto que insuficiéncia venosa cronica
compreende todas as alteracbes de pele que surgem em decorréncia de uma
disfuncdo venosa avangada, onde podemos citar edema, eczema, pigmentacgao,

lipodermatoesclerose e ulceragao (JIA et al., 2006).

A prevaléncia de veias varicosas, na Inglaterra, foi estimada em 17% dos
homens e em 32% das mulheres com idade entre 35-70 anos e em
aproximadamente 40% dos homens e em 32% das mulheres com idade entre 18-64
na Escdécia (EVANS, 2006).

A classificagdo CEAP é amplamente utilizada para classificar os estagios da
doenga venosa de acordo com os sinais clinicos, causais, distribuicdo anatdomica e
fisiopatologia. A classificagao clinica possui sete classes (CO a C6), sendo elas: a)
Classe 0 — Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenga venosa; b) Classe 1 —
Telangiectasias, veias reticulares e alargamento maleolar; c) Classe 2 — Veias
varicosas; d) Classe 3 — Edema sem alteracbes de pele; e) Classe 4 — Alteragbes de
pele atribuidas a doenga venosa (ex. pigmentacdo, eczema venoso,
lipodermatoesclerose); f) Classe 5 — Alteragbes de pele, como definida
anteriormente, com ulceracdo cicatrizada; g) Classe 6 - Alteracdes de pele, como
definida anteriormente, com ulceragéo ativa. A classificacdo etioldgica compreende
0os seguintes tipos: congénita, primaria e secundaria. A classificacdo anatdmica
envolve as seguintes formas: superficiais, profundas e perfurantes. Quanto a
classificagao fisiopatoldgica, as doengas venosas podem advir de refluxo, obstrugéo
ou ambos (PORTER; MONETA, 1995).

A IVC dos membros inferiores é a incapacidade de manuteng¢ao do equilibrio
entre o fluxo de sangue arterial que chega ao membro inferior e o fluxo venoso que
retorna ao atrio direito, decorrente da incompeténcia do sistema venoso superficial

e/ou profundo. Esta incapacidade acarreta um regime de hipertensdo venosa que,
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cronica e tardiamente, leva as alteracbes de pele e subcutdneo caracteristicas da
IVC (BARROS JUNIOR, 2006).

Pode ocorrer hipertensao venosa cronica em consequéncia de: insuficiéncia
valvular (hipoplasias ou displasias das valvulas venosas); obstrucdo venosa, em
decorréncia de uma trombose venosa prévia; varizes primarias; fistulas
arteriovenosas (VAN BEMMELEN, 1994).

A IVC é uma afecgdo muito comum e, embora o indice de mortalidade seja
praticamente nulo, apresenta morbidade importante, leva a piora da qualidade de

vida e tem impacto socioecondmico muito grande (MAFFEI, 2002).

Segundo Barros Junior (2006), a IVC acomete de 2 a 7% da populagao e a
prevaléncia da maior complicagao, a ulcera de estase venosa cronica, atinge de 0,5
a 2% da populagao (variando com a época da realizagao do estudo, tipo de
populagdo estudada, desenvolvimento econdmico da populagdo e mesmo do

método de coleta de dados).

Para se ter uma idéia da gravidade do problema das ulceras de estase,
somente no Brasil, presume-se haver cerca de 2 milhdes de casos entre
aposentados e os que recebem auxilio-doenga, segundo o Instituto de Seguridade
Social (AL-ASSAL, F.; GOMES; AL-ASSAL, R., 2002).

Estima-se para a populagcdao do municipio de Botucatu, Estado de Sao Paulo,
uma prevaléncia de aproximadamente 1,5% de casos da forma mais grave de IVC,

Ou seja, Ulcera de estase aberta ou cicatrizada (MAFFEI, 2002).

Cabral (2000), fazendo um levantamento em trés postos do Sistema Unico de
Saude em Belo Horizonte, encontrou prevaléncia de 2,6% de Ulceras de pernas

abertas ou cicatrizadas.

Estudo realizado em Juiz de Fora, estado de Minas Gerais, observou que

79% das ulceras de perna apresentadas por 124 pacientes, que apresentavam esta
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afecgao, decorreram de IVC. A média de idade foi de 64 anos, sendo 65,3% do sexo
feminino (FRADE et al., 2005).

Fisiopatologicamente, as alteragdes da IVC, de origem puramente venosa,
devem-se basicamente ao regime de pressdao aumentada nos capilares,
principalmente durante a deambulacéo, e esse regime de hipertensdo é dependente
de duas alteragdes hemodinamicas: a obstrucdo venosa e a insuficiéncia valvular
venosa. Com relagdo ao mecanismo de formagcdo da ulcera de estase, sua
fisiopatologia ndo esta bem estabelecida, porém, varias teorias foram levantadas
(MAFFEI, 2002).

A primeira teoria cita que o edema seria o precursor dessas alteracées
tréficas; o liquido rico em proteina se organizaria e sofreria um processo de fibrose A
retracdo desta provocaria constricdo arteriolar e isquemia tecidual. Pequenos
traumas sobre esse tecido desencadeariam a ulceragao (SILVA, 1974; TOLEDO,
1975).

Uma outra teoria daria como causa da isquemia a propria hipertensao
ortostatica, ou seja, embora ndo haja isquemia nos membros com IVC em posi¢ao
supina, ao passar o doente para a posicdo ortostatica, a hipertensao venosa,
causando estase venular e capilar, poderia causar isquemia tecidual, levando
progressivamente a necrose do tecido gorduroso e a sua substituicdo por tecido
fibrético. Havendo ainda a diminui¢gdo do trofismo e da regeneragdo das camadas

superficiais da pele, levando a ulcera (TOLEDO, 1975).

De acordo Arnoldi e Linderholm (1968), também existem evidéncias de que a
presencga de Ulceras estaria ligada a alta pressao nos vasos superficiais do tornozelo
durante a sistole muscular, visto que eles encontraram ulceras apenas em pacientes
que apresentavam pressdo venosa 40-60mmHg acima da press&o de repouso, no

membro em movimento.

Graham et al. (1972) encontrou, com frequéncia, alteragdes vasculares
atingindo artérias e veias cuténeas, principalmente nas bordas de Ulceras,

caracterizadas por espessamento fibromuscular concéntrico e espessamento intimal.
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Esse autor sugere que a hipertensdo venosa de longa duracdo, afetando a
hemodindmica nos capilares cutédneos, eventualmente seria a causa dessas

alteragbes vasculares.

Dodd e Cockett (1976) explicam a necrose do tecido gorduroso e a isquemia
dos tecidos da area submetida a hipertensdo venosa pela trombose ou retardo de
fluxo em vénulas terminais que drenam os glébulos gordurosos do subcutaneo,
ocasionados pelo aumento de pressao nas veias colaterais da derme. Na opiniao
desses autores, o fator fundamental para essa hipertensdo é a insuficiéncia das

veias perfurantes da regiao do tornozelo.

Partindo do ponto de vista de que ndo haveria isquemia nos tecidos alterados
pela IVC, Browse e Burnand (1978) propuseram, apds uma série de estudos clinicos
e experimentais, uma teoria para explicar a ulcera de estase. Esse fendbmeno seria
provocado por uma anoxia tecidual, sem que houvesse uma diminuigdo do sangue
circulante na microcirculagdo. A hipertensdo venosa provocaria a proliferacao de
multiplos pequenos capilares com espagos intercelulares alargados, o que
provocaria o extravasamento de grandes moléculas protéicas (inclusive fibrinogénio)
para o espago extravascular. Esse fibrinogénio, em contato com fatores teciduais,
seria convertido em fibrina. Isto levaria a formacado de manguitos de fibrina em torno
dos capilares dérmicos, que funcionariam como uma barreira as trocas de oxigénio e

de outros metabdlitos entre o sangue e os tecidos, levando a necrose e a ulceragao.

No que diz respeito a terapéutica, o tratamento clinico consiste, em primeiro
lugar, em medidas gerais que devem ser tomadas pelo paciente tais como: evitar a
imobilidade dos membros inferiores; ndo usar vestes que dificultem o retorno
venoso, bem como sapatos sem ou com saltos exagerados; o combate a obesidade;
posicao de Trendelenburg; corrigir alteracbes do aparelho locomotor que sao
frequentes na IVC grave; praticar exercicios fisicos que ativem a musculatura da
panturrilha (que ndo podem ser de movimentos bruscos), visando a melhora do
retorno venoso (CHATARD, 1980; SILVA, 2002).

Em seguida, dispde-se da terapia compressiva, que é parte fundamental de

qualquer esquema terapéutico proposto para IVC. A compressao representa para o
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sistema venoso superficial 0 mesmo que a aponeurose para o sistema venoso
profundo. O principal objetivo da compressdao € contrabalangar as pressoes
intravasculares em sinergismo com o movimento muscular da panturrilha.
Consistem em materiais inelasticos (Bota de Unna e Flax-dress) e elasticos (meias,
faixas e ataduras) que proporcionam uma reducédo do didmetro da veia, mantendo-
se inalterado o fluxo arterial e aumentando, desse modo, a velocidade do fluxo
Venoso, que é o objetivo geral de toda a terapéutica de IVC. Ocorre também redugao
da filtracdo capilar com aumento da reabsor¢do, bem como melhora da drenagem
linfatica e agao sobre mediadores envolvidos na resposta inflamatéria local (SILVA,
2002).

De forma adjuvante, para Silva (2002), o tratamento medicamentoso se
processa atraves do uso de drogas venoativas, ndo-venoativas e topicas. As drogas
venoativas, agindo na macrocirculagao, melhoram o ténus venoso, diminuindo a
distensibilidade da parede da veia. Agindo na microcirculagdo, diminuem a
hipermeabilidade e a fragilidade capilar, reduzindo a viscosidade sanguinea e
melhorando a presséo parcial transcutdnea de oxigénio. As drogas nao-venoativas
sdo de carater sistémico ou ndo, que visam tratar infecgdes no leito ulceroso,
edemas ou disturbios circulatérios. As drogas tépicas sdo de uso local nas ulceras
varicosas, que embora tenham sido usualmente ministradas, deparam-se com

estudos que remetem a toxicidade e inibicdo da regeneragao das células epiteliais.

Tendo em vista a progressdo da doenga, apesar do tratamento clinico,
acarretando em ulceras que cronificam (multiplas recorréncias) e geram
incapacidade dos pacientes para o trabalho, o tratamento cirurgico torna-se uma
opgao para o paciente. Consiste em procedimentos como a ligadura da veia femoral
ou poplitea; ligadura de veias perfurantes pelos métodos de Linton, Felder, Cockett e
videoscopia fleboldgica; plastica das ulceras com enxertos livres de pele e
valvuloplastias (AL-ASSAL, F.; GOMES; AL-ASSAL, R., 2002).

Como a maioria dos métodos citados nao altera a hipertensdao venosa
profunda, foram propostas derivagbes venovenosas para o tratamento de tal
afeccdo. Contudo, a sutura venovenosa apresenta frequentes insucessos devido a

fatores como o fluxo lento, pressdo venosa baixa, parede venosa delgada,
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facilmente depressivel e apreciavel quantidade de tecido fibroso na veia, o que leva
a estenose e a trombose (AL-ASSAL, F.; GOMES; AL-ASSAL, R., 2002).

Atualmente, a ligadura endoscopica das veias perfurantes é a técnica
cirurgica de escolha para a ablagdo de perfurantes. Mesmo assim a eficacia desse
procedimento continua altamente controversa. Além disso, esse tratamento n&o
pode ser adotado em todos os casos de ulcera varicosa, na dependéncia de seu
tamanho e localizacdo (CABRERA et al., 2004).

Por sua vez, a escleroterapia tem-se mostrado o método terapéutico que
oferece os melhores resultados estéticos, quando realizada por um profissional
especializado, constituindo-se o tratamento de escolha para as manifestacbes de
IVC. Essa modalidade terapéutica consiste na injecao endovenosa de substancias
esclerosantes em sua forma fluida ou de espuma (microespuma), a fim de obliterar a

veia insuficiente geradora da ulcera de estase (SILVA, 2002).

Os liquidos esclerosantes possuem alguns inconvenientes quando
comparados com os esclerosantes em forma de microespuma, tais como: diluicdo
progressiva no sangue; desativagdo crescente; distribuicdo irregular no endotélio;
volume inadequado na dosagem terapéutica; impossibilidade de manipulacéo, de
deteccdo no duplex, ou de observagdo ao ultrassom apds a injecdo (CABRERA;
REDONDO, 2005).

Segundo Cabrera e Redondo (2005), as microespumas esclerosantes
oferecem as seguintes vantagens: agao mecanica deslocando o sangue; melhor
capacidade esclerosante do que a forma liquida; seletividade de acgao; estabilidade
das microbolhas; eliminagdo rapida do gas; acompanhamento em tempo real no
duplex e visibilidade no ultrassom. Além disso, eles afirmam que a escleroterapia
com microespuma apresenta como beneficios adicionais o fato de nao haver
necessidade do uso de anestesia e de hospitalizacdo, poupando o paciente das

faltas ao trabalho, parecendo ser mais segura e mais econdmica que a cirurgia.

A microespuma esclerosante € composta de microbolhas de ar ou didéxido de

carbono (CO2). Quando o ar é misturado ao liquido esclerosante, sao obtidas
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microbolhas de didmetros reduzidos com estabilidade suficiente para serem
injetadas nos vasos (CABRERA; REDONDO, 2005).

A primeira publicagdo do uso de espumas esclerosantes ocorreu quando
McAusland (1939) obteve uma espuma ao agitar um frasco, com uma tampa de
borracha. Esta espuma foi aspirada por uma seringa e injetada nas veias de aranhas
vasculares e telangiectasias. Ele notou que as veias rapidamente ficavam rosadas,
algumas se retraiam e outras quase desapareciam, provavelmente significando uma

reagao inflamatoria, vasoespasmo e uma rapida agcao da espuma na telangiectasia.

Orbach (1944) teve a famosa idéia de intensificar o contato entre o agente
esclerosante e o endotélio. Para tanto, injetou uma pequena quantidade de ar na
veia a ser tratada. Este ar ocuparia o lugar do sangue remanescente. Com isso, ele
nao apenas reduziu o diametro da veia ao realizar o garroteamento proximal e distal,
mas também a deixou livre de quase todo o sangue remanescente. Esta foi
chamada de técnica do bloqueio com ar. No mesmo ano, um livro de Foote foi
publicado, dizendo que a melhor injegdo para o tratamento de aranhas vasculares
seria uma mistura de 1cc de ethamoline em 2cc da seringa; deve ser mencionado
que uma proporgao de 1:1 de substancia esclerosante e ar ndo é uma espuma e sim
uma dispersao ar/liquido, para ser uma espuma a propor¢cao de ar deve ser maior
que 0,52.

Sigg (1949) combinou as técnicas de Orbach (bloqueio com ar) com a da
aplicacao de espuma de Foote. A técnica de Orbach foi otimizada ao se utilizar
espuma ao invés do ar, pois esta espuma é carreada pela veia varicosa em uma
velocidade menor que na injecdo pura de ar. Assim Sigg introduziu (mesmo nao
tendo escrito) a idéia de aumentar a viscosidade da espuma. Com isso, ele
aperfeicoou a técnica do bloqueio com ar, introduzindo o bloqueio com espuma, mas

sem omitir o uso do fluido esclerosante apds a injegdo da espuma.

Orbach (1950) comparou a eficacia da espuma com a de fluidos
esclerosantes. Observou que a eficacia da espuma é 3,5 a 4 vezes maior que a do
fluido convencional. Para tanto, avaliou-se o comprimento do esclerotrombo com

ambas as substancias. Este vasoespasmo (reversivel), hoje facilmente detectado
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pela EMGU, é considerado um sinal inicial do dano vascular apds a escleroterapia.
O vasoespasmo € mais freqlente e acentuado quando ocorre apds a administragao
de uma espuma viscosa em comparagdo com a escleroterapia com fluido

convencional.

O noruegués Ree (1953) inaugurou uma nova era. Ele foi o primeiro a injetar
uma espuma “pura”, ou seja, sem adi¢cado prévia de ar e sem fluido esclerosante
comum. Com sua técnica, que se baseava, primeiramente, em agitar uma solugéo
detergente no frasco para depois aspirar as bolhas com uma seringa, ele tratou uma

série de 50 pacientes com resultados satisfatérios.

Fluckiger (1956) recomendou a técnica conhecida como “escleroterapia
retrograda”. A técnica € caracterizada pela elevacdo da perna e injegao de
esclerosante na veia safena de um sitio proximal em direcdo a um sitio distal. Assim
o esclerosante pode alcancar todas as colaterais insuficientes e a veia safena com
uma unica injegao. Ele obteve melhores resultados usando espuma esclerosante em
vez de fluido esclerosante. Devido a sua capacidade de flutuar, a espuma tem uma
baixa tendéncia para se mover na dire¢cao central do fluxo de sangue. Depois da
remogao da agulha, a localizagao do “trombo de espuma” pode ser determinada pela
palpacédo. A espuma geralmente distribui-se nos arredores do local da injegao, na
direcédo distal e proximal. Depois da inje¢cdo a espuma intravascular depositada é

deslocada através de massagem manual.

Um acontecimento historico, quanto a melhoria e padronizagdo da espuma
esclerosante, foi a publicacdo de dois cirurgides, Mayer e Brucke (1957). Eles
descreveram o primeiro invento que foi desenvolvido especificamente para
preparagao de espuma esclerosante viscosa: uma seringa com duplo émbolo. Além
do émbolo principal, ha um segundo, fino e com numerosos orificios, 0os quais
conduzem a um furo central do émbolo principal projetando-o. Quando o émbolo
principal esta fixo, 0 émbolo provido dos orificios pode rapidamente ser movido para
frente e para tras, e o esclerosante pode ser misturado com o ar contido na seringa.
Clinicamente, eles atestaram, apds a administracdo da espuma, que o tecido fibroso

do lumen venoso é tdo completo que, em geral, a recanalizagdo ndo ocorre.
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Fllckiger (1963) descreveu uma outra técnica para a preparagao da espuma:
bombeamento de ar e esclerosante para frente e para tras, entre o frasco da droga e

a seringa presa.

Lunkenheimer (1967), mesmo antes de o Polidocanol receber sua autorizagao
para uso comercial, teve a chance de utilizar a solugao esclerosante inédita com

proposito de pesquisa pela primeira vez.

Gillesberg (1969) publicou uma técnica baseada na geracdo de pressao
negativa na seringa, podendo o ar entrar através da abertura entre o pistdo e o seu
émbolo, gerando, dessa maneira, bolhas. Esta técnica possui o problema da nao
padronizacao da proporgao entre ar e esclerosante, produzindo tipos de espumas
diferentes, podendo ser mais fluidas ou mais viscosas, dependendo do tipo de
seringa, agulha e succado gerada. Dessa forma, essa técnica teria uma eficacia
imprevisivel in vivo, pois a capacidade de deslocacdo de uma espuma no sangue
depende de suas caracteristicas; ou seja, espumas obtidas com pouca concentracao
de esclerosante, pouca quantidade de ar e/ou com grandes bolhas sdo mais fluidas,
possuindo nenhum ou pouco efeito de deslocamento e por curto prazo de tempo,
podendo ser facilmente carreadas pelo sangue; ja espumas mais viscosas (alta
concentracao, alta quantidade de ar e pequenas bolhas), em contraste, tem um

efeito de deslocamento até em grandes vasos.

Hauer (1984) patenteou a chamada seringa gémea para a preparagcéo da
espuma. Duas seringas paralelas, uma cheia de ar e outra com a solugdo
esclerosante, sdo simultaneamente esvaziadas por pressao para uma camara de

mistura, acarretando a formagao de bolhas.

Grigg, em 1986, demonstrou um novo procedimento na produ¢cao de espumas
cujo principio foi a geragao de um fluxo turbilhonado entre duas seringas conectadas
por intermédio de um tubo plastico. Entéao, o fluido e o ar poderiam ser bombeados

para frente e para tras ocasionando a formacgao de bolha (BELCARO et al., 2002).

Cabrera (1995) publicou dados do uso clinico da microespuma. Ele tratou

malformagdes venosas e veias safenas, incluindo colaterais, com grandes volumes
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de espuma. Seu objetivo era ocluir completamente o lumen das veias injetando altas
doses de espuma de uma unica vez. A técnica possui alta acuracia e segurancga

quando administrado de 20-100ml de microespuma de polidocanol.

A primeira técnica adotada pelos franceses foi a de Monfreaux (1997), cujo
principio foi baseado na técnica de Gillesgerger de 1969, que consiste na geragao
de uma pressao negativa em seringa de vidro com solugao esclerosante, injetando-
se ar por meio de uma fina abertura entre o barril da seringa e o €mbolo. Monfreaux,
porém, gerou uma pressdo negativa absoluta. Contudo, esta técnica tinha um
grande defeito: a ndo possibilidade de se definir uma propor¢édo exata entre o

esclerosante e o ar.

Sadoun (1998) e Benigni (1999) aperfeicoaram a técnica de Monfreaux. O
principio de ambos os autores (geracao de uma pressao negativa numa seringa
fechada) era similar: a pressao exercida pelo pistdo para gerar pressao
subatmosférica seguiu-se de rapida liberagcao do pistdo por varias vezes. Como no
caso de Monfreaux e seus preceptores, uma definida propor¢do entre o gas e a

substancia esclerosante nao pdde ser estabelecida.

Santos (1999) adotou a técnica de Monfreaux, mas adicionou algumas
modalidades no processo: uma vez preparada a espuma segundo a técnica de
Monfreaux, ele esvaziava esta num recipiente de vidro e em seguida a aspirava de
novo. Tal processo era repetido varias vezes, formando, por um lado, uma espuma

mais fina, porém mais seca.

Visando a criagdo de um dispositivo estéril, Garcia-Mingo (2001) foi o primeiro
a descrever tal dispositivo para a preparagdo de espuma, gerada por meio de
introducéo de varios gases a partir de um cilindro de pressao gasosa e subsequente
passagem dessa mistura por um pequeno orificio, constituindo o “sistema de
espuma médica’. Porém, a manipulacdo e limpeza do dispositivo constituiram
complicacbes, fato que impediu seu uso por longo tempo, apesar de resultados

clinicos terem sido considerados promissores.
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Frullini (2000) melhorou a técnica desenvolvida por Flickinger em 1963,
adicionando um adaptador para o dispositivo. Em 2001, adicionou opcionalmente o

ar esterilizado.

Gachet (2001) publicou uma técnica de aspiragao, considerada um preparado

de espuma muito semelhante ao método de Flickinger de 1956.

Atualmente a técnica de Tessari (2001) junto a técnica similar do sistema
duplo de seringa, sdo as mais comumente usadas. Consiste no uso de duas
seringas conectadas por meio de uma torneira de trés vias, sendo o esclerosante e o

ar misturados por movimentos de bombeamento para frente e para tras.

Posteriormente, com o sistema duplo de seringa, que € conectado por um
dispositivo de duas vias, obteve-se espuma mais estavel e com bolhas finas,
utilizando os seguintes materiais: seringa Omnifix de 10 ml; seringa de injecéo de 10
ml (cada uma com suas respectivas conexdes); um adaptador “Combidyn”, para
conectar ambas as seringas, e um filtro de 0,2 ym para a esterilizacdo do ar
(HAMEL-DESNOS et al., 2003).

Exatamente 8ml de ar sao retirados de dentro da seringa de injegao através
do filtro estéril. Em seguida, sdo misturados a uma ampola de 2ml de polidocanol a
3%. As duas seringas s&o conectadas pelo adaptador. Movimentos de
bombeamento em uma seringa contra a resisténcia da outra séo feitos, até que os
dois componentes sejam bem misturados. Por conseguinte, a espuma é bombeada
novamente em rapidos movimentos para frente e para tras, sete vezes, entre as
duas seringas, sem a resisténcia como na técnica de Tessari, até a formagéao de
espuma homogénea (HAMEL-DESNOS et al., 2003).

Em uma primeira prospectiva, Hamel-Desnos et al. (2003) comparou o
desempenho da EMGU (em 45 pacientes) e da escleroterapia com liquido (em 43
pacientes) na veia safena magna. Acompanhou os pacientes por 3 semanas,
durante as quais mostrou 84% de eliminagéo do refluxo na veia safena magna com
a espuma, contra 40% de eliminacdo com o liquido esclerosante. No sexto més,

observou 6 recanalizagbes no grupo realizado com liquido contra 2 recanalizagdes
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no grupo realizado com espuma. Depois de 1 ano, nenhuma recanalizagdo foi
observada em ambos os grupos. Concluiu, entdo, que a EMGU apresenta resultados

superiores.

A reunidao para definichio de um consenso europeu sobre o0 uso da
escleroterapia com espuma, realizada em Tegernsee, na Alemanha, em 2003,
entendeu que o uso da EMGU é um procedimento apropriado no tratamento de
veias varicosas, sendo considerada uma poderosa ferramenta nas miaos de um
profissional experiente em escleroterapia. Considerou que a espuma € mais potente
que o liquido (BREU; GUGGENBICHLER, 2003).

Belcaro et al. (2003) realizou estudo que comparou, através de um método
prospectivo e randomizado, seis op¢des de tratamento: A: Escleroterapia; B:
Escleroterapia de alta dose; C: Ligagcdes multiplas; D: incisdes puntiformes; E:
Escleroterapia com espuma; F: Cirurgia (ligadura) seguida de escleroterapia. Os
resultados foram analisados 10 anos apés inclusdo e tratamento inicial. Um dos
parametros do estudo era o numero de recorréncias ou aparecimento de novas
veias incompetentes no local. A ocorréncia de novas veias varicosas, em 5 anos, foi
de: 34% no grupo F; 34% no grupo C; 44% no grupo E; e 48% no grupo A. Em 10

anos, a ocorréncia de novas veias variou em: 37% no grupo F; e 56% no grupo A.

Na Sindrome de Klippel-Trenaunay, condigdo congénita caracterizada por
hemangiomas, capilares cutaneos, hipertrofia éssea e de tecidos moles e dilatagdes
venosas, foi demonstrado que a utilizagdo da microespuma de polidocanol
proporcionou um incremento no efeito seletivo ao endotélio, visibilidade da
microespuma ao ultrassom e excelente tolerancia, sem maiores complicacdes.
Desse modo, verificou-se que a EMGU pode ser o tratamento de eleicao para as

malformacgdes venosas desta sindrome (SIERRA et al., 2003).

Cabrera et al. (2003), em seu trabalho sobre o tratamento de malformagdes
venosas com esclerosante na forma de microespuma, definiu o ponto final da
eficacia primaria como uma reducdo no tamanho ap6s o término do tratamento. A
terapia com EMGU mostrou-se benéfica em 46 (92%) dos 50 pacientes. Entre os 46

pacientes que responderam ao tratamento, 18 evoluiram com o desaparecimento
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das malformagdes tratadas, 15 mostraram uma reducdo no tamanho das
malformagdes em mais de 50%, e 13 mostraram uma redugdo no tamanho das
malformacdes em 50% ou menos. Dos 39 pacientes que se apresentavam com dor,
a mesma desapareceu em 25 e foi reduzida em 14 dos mesmos. Maiores efeitos
adversos ndo foram reportados por nenhum paciente. Houve 4 casos de
pigmentagao cutanea passageira e 3 casos de necrose de pele. Concluiu-se, entao,
que devido a qualidade e a durabilidade dos resultados obtidos, essa técnica é a de

eleicdo para o tratamento de pacientes com malformagdes venosas congénitas.

Barret et al. (2004) realizou um estudo em que utilizou a EMGU para o
tratamento de veias varicosas com excelentes resultados: todos os 110 pacientes
acreditaram que suas pernas tinham sido bem tratadas e obtiveram uma melhor
qualidade de vida apdés 2 anos de seguimento terapéutico. Sendo eficaz no
tratamento de todos os tamanhos de veias varicosas e tendo um alto perfil de
seguranga, a técnica utilizada por Barret, em sua experiéncia com mais de 3000
pernas, ndo apresentou nenhuma séria reacdo adversa. Afirmou, entdo, que devido
aos riscos inerentes a cirurgia como tromboembolismo, lesdo de nervos, infecgao de
ferida operatdria, mais os riscos da anestesia geral, e sendo a cirurgia ndo mais
efetiva que a EMGU, seria dificil justificar um procedimento que aumentasse a

morbi-mortalidade do paciente, sem ganho significativo na eficacia do mesmo.

Yamaki et al. (2004), em estudo envolvendo a EMGU e a escleroterapia
liquida para o tratamento de insuficiéncia venosa superficial, demonstrou completa
oclusdo da veia safena magna em 25 membros (67,6%) tratados com a espuma,
enquanto que com o liquido, apenas 7 membros (17,5%, p<0.0001). Destacou,
assim, que a escleroterapia com espuma poderia ser mais promissora no tratamento

da insuficiéncia venosa crénica superficial.

Em um estudo de caso controle envolvendo pacientes em pds-operatério de
cirurgia para varizes e com varizes reticulares, utilizando EMGU e escleroterapia
liquida, no Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Mataré em
Barcelona (2005), norteou-se, em 90 dias de tratamento, esclerose venosa total em
94,4% dos pacientes tratados com microespuma, contra 53% nos tratados com

escleroterapia liquida (p<0,01). Houve, também, maior extensdo de esclerose
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venosa naqueles (10,1cm contra 7,2cm; p<0,01). Diante desses parametros,
deduziu-se a eficacia da escleroterapia com microespuma, embora tenha havido
discreta evidéncia de efeitos adversos como dor local, sinais de inflamagao e
pigmentagao (ALOS et al., 2005).

Em metanalise, realizada por Jia et al. (2006), sobre a escleroterapia com
espuma, foram analisados os efeitos adversos da terapia, dentro os quais merecem
destaque: efeitos anafilaticos 0 em 2.218 pacientes; tromboembolismo pulmonar
0,36%0 (1/2.740); trombose venosa profunda 3,3%. (39/11.816); cefaléia 8,7%o
(64/7.351); tromboflebite 1,7% (160/9.367); e dor no local da injecdo 20,89%
(266/1.273).

Pesquisa realizada na Holanda, no St. Antonius Hospital, avaliou o uso da
EMGU de veias perfurantes incompetentes de um paciente com ulcera venosa
bilateral de perna, em que péde observar uma melhora significativa nas ulceras
depois de quatro dias de tratamento. Apds 10 dias, uma das ulceras havia fechado
e, em 21 dias, ambas estavam cicatrizadas (WAARD; KINDEREN, 2005).

Obermayer et al. (2006) realizou uma revisdo retrospectiva de coleta de
dados, apds sete anos examinando os efeitos do tratamento cirurgico em 173
pacientes com ulcera de perna. A média de tamanho das Ulceras foi de 12cm?, com
uma maior dimensao medindo 500cm?. Neste estudo, 17% dos pacientes
apresentavam insuficiéncia arterial concomitante, ou “doenga mista” que, porém,
foram tratadas como ulceras venosas. Nao houve reconstrucao de valvulas venosas
profundas, embora houvesse presenca de refluxo venoso profundo. O procedimento
cirurgico consistiu em ligagao e ablagao superficial de veias safenas magna e parva
e/ou interrupcao de perfurantes isoladas e, dependendo do grau de esclerose do
tecido, realizou-se debridamento local com ou sem enxerto de pele. Apés a cirurgia,
em todos os pacientes, exceto nos 30 com doenca arterial associada, foi aplicada
terapia de compressao local. O seguimento de tais individuos ocorreu de 3 a 7 anos,
com uma média de 3,1 anos. A partir de entdo, norteou-se que a cicatrizagao inicial
das ulceras alcangou taxas de 87%, sendo que 13% das mesmas n&o alcangaram

tal éxito. Houve uma taxa de recorréncia de 5%.
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Barclay (2004) acompanhou 460 pacientes com ulcera de perna, separados
em 2 grupos, a saber: um grupo submetido a cirurgia venosa ablativa superficial
associada a terapia compressiva, e outro submetido apenas a terapia compressiva.
Observando o percentual de fechamento da Ulcera, evidenciou-se o0 mesmo indice
para ambos os grupos, com taxas de 65% em 24 meses. No entanto, o indice de
recidiva, em 12 meses, foi menor no grupo que fez o tratamento conjunto, com taxas

de 12%, contra 28% de recidiva no grupo que fez apenas compressao.

Cabrera et al. (2005) executou um estudo por mais de 115 meses, em que
trataram 116 pacientes, baseando-se na EMGU. A técnica utilizada atingiu a
completa cicatrizagao das ulceras de estase em 83% dos pacientes (96/116), com
tempo médio de cicatrizacdo de 2,7 meses; 7 pacientes ndo foram curados; houve
recorréncia em 10 pacientes. Concluiu, entdo, que a EMGU para esclerose seletiva
e progressiva de veias incompetentes, ocasionadas por hipertensao venosa, €
altamente eficaz para que se alcance a cicatrizagcao da ulcera de estase, sendo um
procedimento minimamente invasivo, inclusive em pacientes idosos. As recorréncias
sao facilmente tratadas através dessa técnica que podera se tornar o tratamento de

primeira escolha no manejo das ulceras venosas de perna.

Bergan et al. (2006) preparou relatorio que descreveu a experiéncia inicial no
tratamento de 332 pacientes: 261 pacientes com veias varicosas, 56 pacientes (77
membros) com severa insuficiéncia venosa cronica, 6 pacientes com hemangioma
venoso e 9 pacientes com Sindrome de Klippel-Treneunay. Foi utilizada
microespuma de polidocanol de 1-3%, produzida através da técnica de Tessari e
injetada com o auxilio do ultrassom. O tratamento dessas modalidades de disturbios
venosos pdde ser realizado através da EMGU, com resultados comparaveis ao da

cirurgia e com uma aceitabilidade de uma baixa taxa de eventos adversos.

Figueiredo et al. (2006), em trabalho com EMGU em varizes tronculares
primarias, constatou que houve diminuigédo significante nos escores clinicos (p<0,05)
e sucesso terapéutico, com oclusao total e recanalizagdo parcial sem refluxo em
84% dos casos. Do total, 16% dos casos apresentaram recanalizagdo parcial, com

refluxo, ou recanalizacdo completa. Sendo assim, observou que a EMGU é um
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método simples, de baixo custo, que dispensa internacdo e anestesia, mostrando

ser promissora no tratamento de varizes tronculares primarias.
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3. CASUISTICAE METODO

3.1. CASUISTICA

Foram estudados dez pacientes portadores de insuficiéncia venosa crénica,
que apresentavam Uulcera de membros inferiores, atendidos no ambulatério de
Cirurgia Vascular da Fundagédo Santa Casa de Misericordia do Para, no periodo de
agosto de 2006 a julho de 2007. E um estudo do tipo longitudinal, prospectivo, no
qual os dados coletados serdao armazenados em uma ficha padronizada. O trabalho
foi elaborado obedecendo as diretrizes e normas da Resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que estabelece normas para pesquisa envolvendo seres

humanos.

3.2. METODO

A técnica utilizada, para a transformagéo da substancia esclerosante da forma
liqguida para a forma de microespuma, foi a de Tessari. Consiste no uso de duas
seringas conectadas por meio de uma torneira de trés vias, sendo o esclerosante
(polidocanol a 0,5%) e o ar misturados por movimentos de bombeamento para frente
e para tras. Tal processo de bombeamento deve ser repetido ao menos 10 vezes
para melhorar a padronizagdo da espuma. Dessa forma, consegue-se gerar bolhas
cada vez menores. Para tal processo, usa-se 2 a 2,5 ml de ar e 0,5 ml de solucédo
esclerosante. Feito a solugdo de microespuma, esta sera introduzida nas veias
varicosas e perfurantes insuficientes por pungdao venosa guiada por aparelho de

ultrassom.

FIGURA 1 — A) Técnica de Tessari. B) Aplicagdo da microespuma.
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FIGURA 2 — Sequéncia do processo de oclusdo, pela microespuma, de veia
perfurante vista ao ultrassom.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes portadores de IVC, com ulceras de membros inferiores com mais

de seis meses de histdria clinica.

3.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Ulceras isquémicas de membros inferiores e Ulceras dermatoldgicas.
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4. RESULTADOS

Seguem, abaixo, os resultados encontrados no transcorrer do estudo acerca
da EMGU.

TABELA 1 — Dados relacionados a identificacdo das pacientes e histérico de
tratamentos anteriormente realizados.

Sexo Modalidades Terapéuticas Anteriores

Pacientes F ldade TIPO 1 TIPO2 TIPO3 TIPO4
N° 01 X 48 X
Ne 02 X 50 X
N 03 X 42 X
N° 04 X 45 X
Ne 05 X 60 X
N° 06 X 56 X
Ne 07 X 58 X
N° 08 X 44 X
N° 09 X 27 X
Ne 10 X 45 X

M — Masculino / F- Feminino

TIPO 1 — Curativo e medidas de contengao elastica.

TIPO 2 — Cirurgia de varizes sem safenectomia.

TIPO 3 — Curativo e medidas de contencéo elastica + Cirurgia de varizes sem safenectomia.

TIPO 4 — Curativo e medidas de contengéo elastica + Cirurgia de varizes com safenectomia parcial

IDADE

N° 01 N° 02 N° 03 N° 04 N° 05 N° 06 N° 07 N° 08 N° 09 N° 10
PACIENTE

FIGURA 3 — Idade das pacientes que se submeteram ao tratamento
de EMGU.
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Com relacdo a idade das pacientes do estudo, observou-se que nove séo
adultas entre 42 e 60 anos, enquanto uma paciente € adulta jovem com 27 anos de

idade. O estudo apresentou uma média de idade de 47 anos e 6 meses.

0% 7

ETIPO 1
B TIPO 2
OTIPO 3
OTIPO 4

TIPO 1 — Curativo e medidas de contengao elastica.

TIPO 2 — Cirurgia de varizes sem safenectomia.

TIPO 3 — Curativo e medidas de contengdo elastica + Cirurgia de varizes sem safenectomia.

TIPO 4 — Curativo e medidas de contengéo elastica + Cirurgia de varizes com safenectomia parcial

FIGURA 4 — Modalidades terapéuticas anteriormente realizadas pelas
pacientes que se submeteram ao tratamento de EMGU.

Averiguando-se o histérico de tratamento das pacientes, constatou-se que
sete (70%) haviam realizado previamente terapia de contencgao elastica e curativos,
uma (10%) fora submetida a cirurgia de varizes com safenectomia, uma (10%)
realizou ambos os procedimentos anteriores e uma (10%) ja havia sido exposta a

cirurgia de varizes com safenectomia parcial associada a medidas de contencao
elastica e curativos.
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TABELA 2 — Dados relacionados ao diagnostico da doenc¢a atual das pacientes.

Trajetos
Tempo n . Varicosos no  Insuficiéncia
da Diametro  Numero de Territério da Venosa
Paciente Ul da Ulcera Perfurantes - .
cera (cm) (Ecodoppler) Ulcera Crobnica
(meses) (Ecodoppler)
SIM NAO P PT
N° 01 12 4 2 X X
N° 02 24 4 2 X X
N° 03 18 3,5 1 X X
N° 04 18 5 2 X X
N° 05 12 3 1 X X
N° 06 18 5 1 X X
N° 07 18 3,5 2 X X
N° 08 18 5 2 X X
N° 09 48 4 1 X X
N° 10 24 5 2 X X

P — Primaria / PT — Pés-Tromboética

50 7
45 -
40 1
351
301
25+
201
151
101

TEMPO DA ULCERA (Meses)

SN

N° 01 N° 02 N° 03 N° 04 N° 05 N° 06 N° 07 N° 08 N° 09 N° 10
PACIENTE

FIGURA 5 — Tempo da ulcera, em meses, das pacientes que se

submeteram ao tratamento de EMGU.

No que diz respeito ao tempo de evolugdo da doenca apresentada pelas
pacientes, o grafico elucida um periodo minimo de 12 meses e um periodo maximo
de 48 meses, sendo a média apresentada, pela amostra estudada, de 21 meses de

acometimento pela ulcera de perna.
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(Centimetros)
N

NNV

DIAMETRO DA ULCERA

N° 01 N° 02 N° 03 N° 04 N° 05 N° 06 N° 07 N° 08 N° 09 N° 10
PACIENTE

FIGURA 6 — Diametro da ulcera das pacientes que se submeteram ao
tratamento de EMGU.

A figura 4 demonstra que o tamanho das ulceras de perna variade 3 cma 5
cm de didmetro, com uma paciente apresentando ulcera de 3 cm, duas com 3,5 cm,
trés com 4 cm e quatro com 5 cm. A média referida foi de 4,2 cm de didmetro na

amostra estudada.

0O Abordagem 1
@ Abordagem 2

Abordagem 1 — Escleroterapia realizada em 1 veia perfurante.
Abordagem 2 — Escleroterapia realizada em 2 veias perfurantes.

FIGURA 7 — Numero de perfurantes abordadas nas pacientes que se
submeteram ao tratamento de EMGU.
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No que tange ao numero de perfurantes que foram obliteradas durante os

procedimentos escleroterapicos, seis pacientes apresentavam 2 perfurantes,

enquanto que quatro pacientes, apenas 1 perfurante.

TABELA 3 — Dados relacionados a evolugcdo das

pacientes apés EMGU.

Cicatrizagao Tempo da
Pacientes Completa da Cicatrizagao
Ulcera Completa da
SIM  NAO Ulcera (dias)
N° 01 X 49
N° 02 X 42
N° 03 X 42
N° 04 X 42
N° 05 X 35
N° 06 X 56
N° 07 X 45
N° 08 X 49
N° 09 X 30
N° 10 X -
60 1
o 50
L
I8 0
N ©
S& ap
L«
omo2077
Qg
o= 10./
s 8
TR
N°1 N°2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7 N°8 N°9
PACIENTE

FIGURA 8 — Tempo de cicatrizagdo completa da ulcera, em dias, nas

pacientes que se submeteram ao EMGU.

O tempo de cicatrizacdo das ulceras de perna nas pacientes teve uma média
de 39 dias, variando de 30 a 56 dias.
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FIGURA 9 — A) Ulcera da paciente n° 9 antes da EMGU. B) Ulcera da mesma
paciente apos EMGU, durante processo de fechamento.

Pode-se observa a evolugdo da ulcera da paciente n® 9 apés a EMGU,
sendo que ocorreu o fechamento completo da lesdo em 30 dias.

m @ Cicatrizacao

Completa

O Cicatrizagao
Incompleta

FIGURA 10 — Exito no processo de cicatrizacdo completa da ulcera
nas pacientes que se submeteram ao tratamento de EMGU.

Ao acompanhar a evolugdo poés-escleroterapica das Uulceras de perna,
constatou-se que 9 pacientes obtiveram éxito no fechamento completo das ulceras e
apenas uma paciente nao obteve tal sucesso terapéutico, porém houve uma

diminui¢cado do didmetro da ulcera desta paciente.
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30|

COMPLETA (Em dias)

3 35 35 4 4 4 5 5 5
DIAMETRO DA ULCERA (Em centimetros)

FIGURA 11 — Tempo de cicatrizagdo da ulcera, em dias, baseada no
diametro da mesma nas pacientes que se submeteram ao tratamento
de EMGU.

Correlacionando-se o tamanho da ulcera com seu respectivo tempo de
fechamento, elucidou-se que a paciente, cuja ulcera tinha 3 cm, obteve cicatrizagao
completa da mesma em 35 dias. Duas pacientes com ulceras de 3,5 cm alcangaram
tal éxito com 42 e 45 dias. Trés pacientes com ulceras de 4 cm o fizeram em 30, 42
e 49 dias, enquanto que 3 pacientes com ulceras de 5 cm chegaram a tal resultado
terapéutico com 42, 49 e 56 dias de evolugcdo pos escleroterapia. Nesse contexto,

apenas uma paciente nao alcangou cicatrizacido completa.
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FIGURA 12 — Tempo de cicatrizagdo da ulcera, em dias, baseada no
tempo da doenga nas pacientes que se submeteram ao tratamento de
EMGU.

Analisando-se a associacido entre tempo de doenca e tempo de fechamento
da ulcera de perna, constatou-se que duas pacientes com 12 meses de evolugao da
enfermidade apresentaram fechamento em 35 e 49 dias. Cinco pacientes com 18
meses de doencga obtiveram cicatrizacdo completa com 42, 42, 45, 49 e 56. Uma
paciente com 24 meses de doenca obteve éxito terapéutico em 42 dias. Uma
paciente com 48 meses de evolucdo apresentou fechamento da ulcera com 30 dias.
Em uma das pacientes com tempo de evolugdo da doenga de 24 meses nao ocorreu

o fechamento completo da ulcera.

No estudo em questdo, a utilizagdo da EMGU nao apresentou quaisquer

efeitos adversos ou complicagdes anteriormente citadas.
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5. DISCUSSAO

O estudo avaliou a EMGU, uma nova técnica minimamente invasiva de
tratamento das Ulceras de perna. Serdo feitas algumas consideragdes a respeito dos
resultados encontrados, comparando-os com estudos afins publicados

anteriormente.

A pesquisa realizada teve como amostra populacional 10 (dez) pacientes do
sexo feminino, sendo a predile¢do por tal sexo ao acaso, corroborando com um
estudo observacional de Frade (2005) realizado em Juiz de Fora-MG no qual se

encontrou uma prevaléncia de 65,3% de prevaléncia do sexo feminino.

No que diz respeito a faixa etaria, estudo realizado por Cabrera et al. (2004)
demonstrou que ocorre uma prevaléncia crescente da ulcera de perna a partir da
quinta década de vida, porém nao excluindo também a significativa incidéncia
encontrada em menores faixas etarias, coincidindo, assim, com os dados da atual

pesquisa que apresentou uma media de idade de 45 anos e 6 meses.

Do ponto de vista de efeitos adversos e complicagcdes, a pesquisa nao
evidenciou tais eventos. Coincidindo com metanalise realizada por Jia et al. (2006)
que expressa baixos indices dos mesmos quando do uso da escleroterapia com

espuma.

As Ulceras de perna da pesquisa apresentavam em meédia 4,2cm de diametro,
com 14cm? de area, conferindo-se, assim, credibilidade ao resultado do tratamento
utilizado na pesquisa, ao conseguir éxito na cicatrizagéo de ulceras de grande porte,
visto que, na literatura vigente, como no estudo de Obermayer et al. (2006), se
verificou o beneficio do tratamento cirurgico em 173 pacientes com Uulceras de

tamanho médio de 12cm?.

Pbde-se observar que os pacientes da pesquisa tinham um tempo médio de
evolucao da doenca de 21 meses, sendo que todos os individuos da amostra
haviam realizado algum tipo de terapia prévia no intuito de cicatrizagdo da ulcera,

dentre elas podemos citar: curativos e medidas de contencéo elastica; cirurgia de
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varizes sem safenectomia; cirurgia de varizes com safenectomia parcial; e algumas
associagbes dos mesmos. Contudo, nenhuma dessas modalidades terapéuticas

obteve fechamento da ulcera.

Do ponto de vista do éxito da cicatrizagcdo completa das ulceras de perna,
nesse estudo, pdde-se observar um elevado indice de fechamento da lesao,
ocorrendo em 90% dos casos (9/10), ratificando estudo anterior realizado por
Cabrera et al. (2004), que obteve indice de 83% utilizando o mesmo método

escleroterapico (96/116).

Considerando a terapia cirurgica, Obermayer (2006) analisou 173 pacientes
submetidos a diversas modalidades: ligagdo e retirada da veia safena magna e
safena parva e/ou interrupcao das perfurantes; obtendo um indice de cicatrizacéo da

Ulcera venosa de 87%.

No que diz respeito a outras modalidades terapéuticas, trabalho realizado por
Barclay (2004), evidenciou um indice de fechamento da lesdo de 65%, tanto para a
terapia compressiva associada a cirurgia venosa ablativa superficial, como para
apenas a terapia compressiva. Desse modo, ressalta-se a superioridade da técnica

de EMGU em relagdo as citadas anteriormente.

Importante ressaltar que o estudo ndo demonstrou uma relagao direta entre o
tamanho da ulcera e o seu respectivo tempo de fechamento. Como se pode
perceber no caso de um dos pacientes que apresentava uma ulcera de 3,5 cm de
didmetro e cicatrizou completamente em 45 dias, e em outro paciente, com 4 cm de

didmetro que alcangou cicatrizacido em 30 dias.

Da mesma forma, a relagdo tempo de evolugao da ulcera com seu respectivo
tempo de cicatrizacdo, nao apresentou proporcionalidade direta, visto que, em um
dos pacientes com tempo de evolugao da ulcera de 18 meses, o0 periodo necessario
para a cicatrizacdo completa foi de 56 dias, enquanto que em outro paciente, com

tempo de evolugao de 48 meses, a cicatrizagao foi obtida em 30 dias.
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Ao se analisar a cicatrizagao completa das ulceras, utilizou-se como critério a
reepitelizagao total da lesdo. Analisando-se os dados em questao, verificou-se que o
tempo médio de fechamento completo foi de 39 dias. No estudo realizado por
Cabrera et al. (2004), que também utilizou a mesma técnica, envolvendo 116
pacientes, o periodo médio de cicatrizagao completa foi de 81 dias. Pode-se entéo
perceber que mesmo no estudo de Cabrera et al. (2004), que apresentou um maior
tempo necessario para a cicatrizagdo da Uulcera apés o procedimento
escleroterapico, esta cicatrizacao ocorreu precocemente. Essa idéia é reforcada pelo
fato de que: a) os pacientes submetidos a escleroterapia, em ambos os estudos,
eram portadores crénicos da ulcera de perna (21 meses no presente estudo e 62
meses no estudo de Cabrera et al.), ja tendo recorrido a varias outras modalidades
terapéuticas sem alcancar a remissdo completa da les&do; b) no estudo de Barclay
(2004), quando analisou outras modalidades terapéuticas, alcangando a cicatrizagéao

completa em um espaco de tempo bem superior (168 dias).

O estudo, entdo, evidenciou que nao ha uma relacdo direta de
proporcionalidade entre o tamanho da ulcera e o tempo necessario para sua
cicatrizagao completa, tendo algumas ulceras de maiores proporc¢des cicatrizadas
em menor periodo, ao passo que algumas de dimensdes menores tiveram
fechamento em periodos comparativamente maiores. Da mesma maneira, também
nao se constatou que uma ulcera com tempo de evolugdo mais prolongado tivesse

necessidade de um maior tempo para cicatrizagao.

Importante ressaltar que embora exista um numero crescente de estudos
sobre a EMGU, percebe-se um pequeno numero de trabalhos que relacionem o
tema em questdo com a mais importante complicacdo da IVC, a ulcera venosa de
estase de membros inferiores. Desse modo é necessario que haja novos estudos
nesta linha de pesquisa, pois até o momento, dos poucos estudos realizados, a

maioria mostrou resultados promissores do método.
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6. CONCLUSAO

A IVC primaria € uma condicdo que afeta consideravel parcela da populacao,
na medida em que sua principal complicagdo, a ulcera de estase em membros
inferiores, afeta diretamente o desenvolvimento das atividades diarias, gerando um
custo direto no que diz respeito aos procedimentos terapéuticos, e indiretos, na
medida em que provoca um absenteismo importante das atividades laborativas.
Desse modo, o presente estudo apresenta grande relevancia académica ao analisar
um novo procedimento escleroterapico, cujos indices terapéuticos mostraram-se
bem satisfatorios, diminuindo a morbidade e os altos custos envolvidos nesta

doenca tao prevalente e onerosa para o sistema de saude.

A presente pesquisa corroborou os resultados obtidos em outros estudos
relacionados ao tema, evidenciando um alto indice de cicatrizagdo da ulcera de
perna, comparavel as pesquisas que utilizaram métodos cirurgicos, havendo a
mesma relagcdo quando observamos o tempo necessario para que ocorra a
cicatrizagdo completa. Desse modo, observa-se que a EMGU e a cirurgia sdo as
modalidades que obtém os maiores indices de cicatrizagdo, em um menor intervalo

de tempo.

Ha de se informar que este estudo apresenta uma casuistica ainda pequena,
havendo necessidade de uma maior amostra para se consolidar os resultados
iniciais. Entretanto, &€ importante que se considere a EMGU, como mais uma
alternativa ao arsenal terapéutico da IVC e suas complicacdes, ndo devendo ser
considerada uma modalidade que venha substituir as terapias atualmente

estabelecidas.
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APENDICE A - Protocolo de Escleroterapia com Microespuma Guiada por

Ultrassom

PROTOCOLO DE ESCLEROTERAPIA COM MICROESPUMA

A)

B)

C)

D)

E)

GUIADA POR ULTRASSOM

Identificagao:
NN 0 1= PR

dade: ..o Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Diagnéstico da Doenca:

Insuficiéncia Venosa Cronica: ( ) Primaria ( ) Secundaria — Pds-Trombdtica
Tempo de Doenga (Ulcera aberta). ................. Diametro da Ulcera: ..................
Ao Ecodoppler:

N° de Perfurantes: ..............

Trajetos Varicosos No Territorio da Ulcera: ( )Sim ( )N&o

Tratamentos Anteriores:

Curativos, medidas de contencgao elastica
Cirurgia de varizes sem safenectomia

Cirurgia de varizes com safenectomia parcial

()
()
()
() Cirurgia de varizes com safenectomia total

Tratamento de Escleroterapia com Microespuma:

Complicagdes: ( )NGo ( )SIim. QUAIT ...ooeiiiiiii

Resultado:

Fechamento da Ulcera: ( )Ndo ( )Sim. Em quantos dias? .......c..ccccoeueuene...



