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SUMMARY

Varicose veins are a common problem treated, most of the times, surgi-
cally. The authors make a review of a few etiologic and general concepts of
this disease and describe their strategies for dealing with this problem. They
focus their experience and their procedures in current use to resolve venous
pathology with a special meaning to ambulatory surgery.

To planning treatment of varicose veins must be kept in mind that varicosi-
ties must be permanently removed, the underlying cause of venous hypertensi-
on treated and complications must be minimized. Always, as possible, the re-
pair must be done thinking in a cosmetic way. A number of options are available
for surgical treatment of varicose veins. Treatments range from the standard
surgical therapy of high ligation and stripping of the greater saphenous and
tributaries to sclerotherapy. As the technique was enhanced over the time, mi-
crophlebectomy has been used to remove varicosities mainly below the knee.

Today, this common clinical problem of varicose veins can be addressed
using a variety of techniques in order to treat and satisfy the patient.

RESUMO

As varizes sao um problema comum tratado, na maioria das vezes, cirur-
gicamente. Os autores fazem uma revisao dos conceitos gerais e etiologicos
desta doenga e descrevem as estratégias para tratar este problema. Partilham
a sua experiéncia no tratamento desta patologia, dando especial relevo a ci-
rurgia de ambulatorio.

O planeamento de uma cirurgia as varizes tem que ter presente a necessidade
de remogao de varizes, o tratamento da causa subjacente a hipertensao venosa e
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a minimizacao das complicagdes. Sempre que possivel a abordagem terapéutica
deve preocupar-se também com a cosmética havendo, para o efeito, uma pan6-
plia de opcdes disponiveis. O tratamento varia, desde a terapia cirurgica com
laqueacao alta da croga, “stripping” da safena interna e laqueagao de perfurantes
até a escleroterapia. Ao longo do tempo a técnica evoluiu e a microflebectomia ¢
usada frequentemente para remover varizes, sobretudo abaixo do joelho.
Actualmente tem emergido uma pandplia de medidas terapéuticas que, isola-
das ou usadas de forma complementar, tratam esta patologia e satisfazem o doente.

INTRODUCAO

As varizes constituem um proces-
so cronico e evolutivo de doenga veno-
sa. Sdo veias tortuosas, superficiais e
proeminentemente dilatadas nos mem-
bros inferiores, muitas vezes na dis-
tribuicdo anatdmica das safenas in-
terna e externa.

As veias varicosas constituem uma
manifestacdo de insuficiéncia venosa
cronica, entidade prevalente nas socie-
dades ocidentais e contribui para apro-
ximadamente 85% dos problemas ve-
nosos tratados cirurgicamente.

A insuficiéncia valvular venosa,
usualmente na jungao safeno-femoral (e
em veias perfurantes) resulta no aumento
da pressdo venosa ao longo da veia sa-
fena com a progressiva dilatacdo da veia
e consequente disrup¢ao valvular.

Sendo uma patologia incapacitan-
te e responsavel por uma taxa impor-

tante de absentismo, as varizes cons-
tituem um problema de satude publi-
ca a escala mundial. Para colmatar
esta problematica assiste-se a uma
evolucdo na variedade de estraté-
gias, procedimentos e técnicas tera-
péuticas que usadas de forma com-
plementar atingem resultados muito
satisfatorios.

O presente artigo pretende trans-
mitir a forma de abordagem desta
patologia a nivel de um Hospital dis-
trital, onde o Cirurgido Geral tem que
dar resposta a um nimero crescente
de doentes.

Etiologia e fisiopatologia

A bipedestagao condiciona a nivel
do sistema venoso, um equilibrio per-
manente entre forcas centrifugas e
forcas centripetas (Tabela 1).

Forcas centrifugas

Forcas centripetas

Pressdo Hidrostatica

Esmagamento plantar
(palmilha venosa de Lejars)

Pressdo Intra-abdominal

Bomba muscular

Pulsatilidade das artérias paravenosas

Distensibilidade das veias

“Vis a Front” — forca aspirativa criada
pela dinamica toracica e diastole

Compressdo extrinseca

“Vis a tergo” — forga propulsora da chegada
de sangue a cada batimento cardiaco

Tabela 1. Forgas centrifugas e centripetas.
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O desequilibrio entre estas forcas,
mantido ao longo do tempo, condicio-
na um estado de insuficiéncia venosa
cronica com alteragdes da microcir-
culacdo (Figura 1).

Insuficiéncia Venosa Cronica

* Resulta da perda de fungdes de cada um
dos componentes do sistema venoso:
- Veias
- Capilares
- Espaco intersticial Microcirculagdo
- Linfaticos o |
dor, edema, alt. troficas

Figura 1. Insuficiéncia Venosa Cronica.

Diversas teorias tém sido enfati-
zadas para justificar a fraqueza da
parede venosa, desde a incompetén-
cia das valvulas (Figura 2), até¢ a um
distarbio das células do musculo liso
e da organizacdo da matriz extra-ce-
lular. Realizaram-se varios estudos
para explicar os mecanismos subja-
centes das varizes, focalizados, sobre-
tudo, na alteracdo do endotélio devi-
do a estase sanguinea e a hipoxia que
induzem migrac¢ao e proliferacao das
células do musculo liso*.

Insuficiéncia Venosa Cronica

+ Fisiopatologia I \
Insuficiéncia Valvular por:
- pos-oclusao ( sindrome x
pos-trombético) T
=

- refluxo a montante

Figura 2. Fisiopatologia da Insuficiéncia Venosa
Cronica.

H4, concomitantemente, trabalhos
sobre a deformagdo da matriz extra-
celular induzida por alteragdes da
expressdo das metaloproteinases e

seus inibidores que tém tentado ex-
plicar a etiologia das varizes??. Toda-
via, pouco se tem meditado sobre as
alteracdoes hormonais que ocorrem
durante a gravidez e a menopausa,
factores cruciais a ser envolvidos na
etiologia desta doenca. Estao descri-
tas alteracoes da expressao do recep-
tor-b dos estrogéneos como causa
possivel para o aumento do volume
das células do musculo liso e assim
para a desorganizacdo das unidades
contractil-elasticas. A hipertrofia des-
tas células pode ter um papel “pivot”
na indugdo da fraqueza da parede
venosa?.

E também conhecido o incremen-
to da sintomatologia associada a in-
suficiéncia venosa cronica no primei-
ro dia da menstruagdo, quando os
niveis de progesterona atingem o seu
pico. Talvez este facto possa explicar
que para os mesmos estadios iniciais
da doenga as mulheres refiram quei-
xas algicas e edemas mais exuberan-
tes que o sexo masculino.

Por outro lado, diferentes transcri-
¢oes genéticas podem influenciar a
resposta adaptativa da parede venosa
aos estimulos ¢ a remodelacdo da
matriz extra-celular, conduzindo ao
desenvolvimento de varizes'.

Os relatos contraditorios no sig-
nificado de diversos fendmenos he-
modinamicos, tais como a incompe-
téncia da veia femoral e perfurantes
da perna, impedem uma orientagao na
hemodinidmica venosa'®. A diferenca
da pressdo venosa tem sido denomi-
nada gradiente de pressao e parece ser
o factor chave que provoca o refluxo
venoso no membro inferior, assim
como a recidiva (Figura 3).

O fluxo bidireccional dentro das
perfurantes da perna, que ocorrem em
pacientes saudaveis e com varizes,
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Incompeténcia Valvular

- Valvulas venosas : |

0. Veia Cava Inferior
8-6 . lliacas e femorais

11-20. Safenainterna
8-11. Safena Externa |
1-3 . Perfurantes

Refluxo

Figura 3. Incompeténcia valvular.

permite um equilibrio rapido das
mudancgas da pressdo entre os siste-
mas venoso superficial e profundo.
O refluxo altera a hemodinamica ve-
nosa em varios graus, dependentes da
quantidade do fluxo retrogrado que,
quando abolido, restaura a hemodi-
namica venosa normal. Se o refluxo
nas veias superficiais for grande pode
causar uma forma mais grave da in-
suficiéncia venosa cronica'®.

De uma forma global, as varizes
primarias sao consideradas uma doen-
¢a progressiva com inicio na croca
das veias safenas e que se estende aos
seus tributarios de uma forma retro-
grada ao longo dos troncos safenos.
Estes achados sugerem que a doenga
varicosa pode, progressivamente, es-
tender-se de uma forma antrograda.
Esta hipdtese sugere que os troncos
das safenas poderiam ser poupados

Fisiopatologia

Insuficiéncia Valvular sve
ISVS
|Perfurantes
Refluxo

F.Predisponentes —~Estase

Hipertenséo venosa
Edema Intersticial Lesao parede

L]
Lesbes Cuténeas Lesdes Vasculares

(SVP: Sistema Venoso Profundo; SVS: Sistema Veno-
so Superficial).

Figura 4: Fisiopatologia das varizes.

no tratamento de um numero relevan-
te de doentes com varizes®.

Apesar de existirem varias teorias
que tentam explicar a etiologia da doen-
¢a varicosa, € quase consensual que a
insuficiéncia valvular estd na base da
hipertensao venosa e, consequentemen-
te, das alteracdes clinicas e semiologi-
cas que a acompanham (Figura 4).

Factores de risco

Os factores de risco da insuficién-
cia venosa cronica sao bem conheci-
dos: obesidade; sedentarismo; habi-
tos dietéticos; obstipacdo; gravidez;
factores genéticos e o ortostatismo
prolongado durante o desempenho de
trabalho?. A roupa muito apertada, os
anti-conceptivos orais, o tabaco € a
dislipidémia sdo também factores
predisponentes para a estase venosa.

Espectro de doenca

A insuficiéncia venosa cronica tem
varios estadios de manifestacao onde
as varizes ocupam lugar.

A classificagdo de Widmer' (1978)
para as varizes estabelece referéncia
de diametros para podermos designar
as dilatagdes das veias (Figura 5).

Varizes

Varizes - Classificacdo de Widmer:

+ Telangiectasias - 1 mm @

+ Varizes reticulares - 4 mm @
nao palpaveis

+ Varizes tronculares - > 4 mm @
palpaveis

Figura 5. Classificagdo de varizes (Widmer'?).
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Em 1995, Porter e Moneta publica-
ram uma classificacdo de doenga ve-
nosa cronica que considerava os sinais
clinicos (C), a etiologia (E), a distribui-
¢do anatomica (A) e as alteragdes fisio-
patologicas (P) — CEAP (Figura 6).

Classificagcao CEAP

« Classe 0: sem sinais visiveis ou palpaveis de doenga
vanosa,

+ Classe 1: telangiectasias ou veias reticulares,

+ Classe 2: varizes,

« Classe 3: edema sem alteragdes cutdneas;

« Classe 4. alteracdes troficas de ongem venosa,

+ Classe5: alteragdes troficas com Ulcera flebostatica
cicatrizada,

= Classe 6: alteragdes cutdneas com Ulcera flebostatica
activa.

Figura 6. Classificagdio CEAP.

As tlceras venosas sao o estadio fi-
nal da insuficiéncia venosa cronica, € s30
precedidas, obviamente por alteragcdes
cutaneas ou lipodermatosclerose!’. En-
tre o tratamento padrao para estas tlce-
ras estd 0 uso da compressao elastica que
inverte o efeito da hipertensao venosa e
o0 uso de pensos que mantém um equili-
brio do ambiente de cicatriza¢ao da fe-
rida. O uso de meia eléstica para a com-
pressao nos pacientes com fluxo arterial
normal é, actualmente, o tratamento com
o nivel mais elevado de evidéncia para
o tratamento de tlcera venosa®.

Ha estudos que demonstraram que
as varizes de grande calibre podem
provocar ulceragiao venosa em 15 dias.
A incidéncia de ulceras venosas como
primeiro diagnostico de patologia va-
ricosa chega a atingir os 20%".

Como diagnosticar

Os doentes com patologia venosa
dos membros inferiores sdo referenci-
ados para a nossa consulta por Médi-
cos Hospitalares e por Clinicos Gerais.

Numa primeira abordagem ¢ feita
a colheita da Historia clinica onde
uma boa anamnese ¢ fundamental.
Sao avaliados, para o efeito, diver-
SOs parametros:

* data das primeiras alteragdes;

* evolugdo da sintomatologia;

* tratamentos especificos instituidos;

* antecedentes pessoais e familiares;

* antecedentes ortopédicos e gine-
cologicos;

* traumatismos prévios;

e atrofias musculares;

* trombose venosa profunda (TVP)
prévia;

* terapéutica hormonal;

* alteragdes congénitas;

e caracter hereditario;

* hébitos (profissao, fonte de calor,
esforco violento e prolongado).

A interpretagdo da sintomatologia
(Figura 7) e o conhecimento da exis-
téncia de tratamentos prévios acres-
centam detalhes e informagdes impor-
tantes para a escolha do tratamento.

Clinica

+ Assintomitica
« Aspecto cosmético
Dar”
+ Sensagho de pemas pesadas / Fadiga dos MI®
» [Edema vesperdino
« Ciibras, prurido, parestesias
* Eczema
= Trombaoflebite superdicial
* Hemorragia
* Ulceragdo

“agravamento & nolte, apds longos periodos de pé e temperaturas T

=+ Faciores de alivi: Marcha, elevagio M, meias alisticas

Figura 7. Clinica de Insuficiéncia venosa cronica.

E fundamental fazer o exame objec-
tivo do doente. Observamos os mem-
bros inferiores em pé, avaliando a exis-
téncia de varizes, edema ou alteracdes
cutaneas e comparando bilateralmente.
Para além da inspecgao fazemos, ainda,
apalpagao e percussao, procurando sinal
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de refluxo com manobras de Valsava.
O teste de Trendelenburg, a prova
de Schwartz e de Perthes, apesar de
manterem actualidade, para a maioria
dos clinicos sdo, nos dias actuais, pou-
co uteis na avaliagdo pré-operatoéria. !
A avaliagdo clinica pode ser me-
lhorada utilizando o doppler portatil.
Mas sendo uma técnica “cega” e sub-
jectiva, o estudo pré-operatorio €
melhor conseguido através do ecodop-
pler venoso duplex® ou triplex.
Deixamos a realizagao de ecodop-
pler venoso triplex de rotina apenas
para doentes com cirurgia prévia (de
varizes ou ortopédica) e para a pato-
logia da safena externa (Figura 8).

Avaliagao pré-operatoria

Histéria Clinica

Exame Objectivo: - Prova de Schwartz
- Prova de Perthes | xaums
- Trendelemburg

Exames pré-operatorios
Ecodoppler Venoso dos Membros Inferiores-( 20%)

~—= Obrigatério para safena externa e
recidivas

Figura 8. Avaliacdo pré-operatoria.

Este exame mostra-se de grande
importancia até mesmo para progra-
mar o tipo de cirurgia a oferecer ao
doente (Figura 9)

Objectivos do ecodoppler venoso

+ Grau de insuficiéncia osteal.

+ Localizagdo exacta das perfurantes
incompetentes:

- Coxa = prega inguinal
o e¢éndilo femoral

- Perna - maléolo interno
+ Permeabilidade do S.Venoso Profundo,refluxo
e morfologia.

Figura 9. Objectivos do ecodoppler venoso dos mem-
bros inferiores.

Como tratar

Para além da cirurgia tradicional,
existem actualmente varias opgoes
terapéuticas. No entanto, a cirurgia
continua a ocupar um lugar funda-
mental no tratamento desta patologia,
objectivando a laqueagdo dos pontos
do refluxo e a exérese dos trajectos
Varicosos.

A cirurgia ¢ feita de forma indivi-
dualizada na tentativa de um bom re-
sultado estético e funcional, consti-
tuindo uma forma de aliviar os
sintomas e simultaneamente prevenir
as complicagdes.

No nosso Hospital grande niime-
ro de doentes ¢ operado em regime
de ambulatorio (Hospital de Dia). Os
critérios de inclusdo incluem requi-
sitos de ordem médica, do doente e
de caracter social (Tabela 2).

Critérios de inclusao em Cirurgia de Ambulatério

Médicos Doente Sociais

ASA <III Aceitagdo dos principios Ter acompanhante:

IMC <35 . ) ) — trazer e levar doente
Estabilidade psico-emocional . ..

Complexidade — cuidados 48h iniciais

Dimensdes Residéncia ¢/ condigoes
Residéncia < 1h minimas (telefone, sem

Duracao intervengao < lh escadas, com WC).

(IMC: Indice de Massa Corporal)

Tabela 2. Critérios de inclusdo em Cirurgia de Ambulatorio.
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Todos os doentes em lista de es-
pera que reunam os critérios para ci-
rurgia de ambulatorio (CA) sdo ob-
servados numa primeira consulta,
re-avaliados e posteriormente envia-
dos a uma entrevista com a Assisten-
te Social (Figura 10).

LISTA DE ESPERA

CRITERIOS DE ADMISSAOQ

1° Consulta de CA

Reavaliagdo
Proposta ao doente

Histéria Clinica
Exames Complementares
Assistente Social

|

Figura 10. Organigrama da Consulta de Cirurgia de
Ambulatorio (CA) — 1.

Os doentes sdo admitidos a uma
segunda consulta para avaliacdao dos
exames complementares de diagnos-
tico € marcagao da data da cirurgia.

Entretanto, cerca de oito dias an-
tes da intervencdo, tém uma consulta
de Anestesiologia (Figura 11).

2% consulta de CA

- Avaliagao dos exames
complementares
- Marcacgao da data da operagao

- Explicagoes complementares
(Documentos) , (Meia elastica)

Consulta de Anestesiologia

i
[ oPERACAO |

e ———r——

Figura 11. Organigrama da Consulta de Cirurgia de
Ambulatério (CA) — II.

No dia da cirurgia, estes doentes
entram as 8h, em jejum, fazem o pro-
cesso administrativo, tomam banho,
¢-lhes feita tricotomia e administra-
da pré-medicagao.

ApOs a cirurgia vao para o reco-
bro, iniciando dieta liquida a tarde e
tém alta entre as 18 e as 20 h.

E-lhes fornecido um relatorio para
entregar ao Médico Assistente que
referencia o diagndstico e tratamen-
to efectuados, os cuidados a ter no
pos-operatdrio e também o telefone
do cirurgido para o caso de o doente
precisar de ajuda.

Cinco dias depois o doente ¢ rea-
valiado (numa terceira consulta) e
segue o “follow-up” habitual. Em ra-
ros casos os doentes sao internados e
tém alta no dia seguinte.

No Bloco Central operamos doen-
tes com varizes bilaterais e/ou com
ASA (American Classification of
Anesthesiology) > 2. Os procedimen-
tos no pré-operatorio sao similares aos
da cirurgia ambulatoria. Para além dis-
so, administramos heparina de baixo
peso molecular (nadroparina, 0.3cc,
sc) no dia da cirurgia e apenas em doen-
tes com patologia cardiaca que apre-
sentem varizes complexas. Os doen-
tes tém alta nas primeiras 24 horas, a
excepgao dos que apresentam ulceras
varicosas e que, simultaneamente, sao
submetidos a enxertos cutaneos.

Antes da intervengdo cirurgica ¢é
fundamental marcar as varizes. E um
gesto muito importante que deve ser
sempre efectuado ou orientado por
cirurgides seniores pois dele depen-
de o sucesso da cirurgia. Sao marca-
das as incisdes da croca da safena, das
perfurantes e desenhados os trajectos
das colaterais a excisar ou a laquear.
E uma marcacio cuidadosa, correcta
e rigorosa, com o doente de pé.

O tratamento cirtrgico € individua-
lizado: os doentes poderao ser subme-
tidos a laqueagao das crogas; laquea-
¢do de perfurantes ou laqueagdes com
“stripping” associado.

10
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Técnica Cirdrgica

INCISOES :

—Croga: 2-3 cm
— Perfurantes: 1cm

— Colaterais: 0,5 ecm

Stripping

* Introdugéo pela incisdo da croga.
- Saida no 1/3 superior da perna
(stripping Curto)
- Tracgdo no sentido céfalo-caudal
- Extracgéo fraccionada se necessario.

- Compressdo manual de todo o trajecto,
apos a fleboextracgao

Figura 12. Incisdes para cirurgia.

O tamanho das incisdes € variavel
dependendo da sua localizagdo (Fi-
gura 12).

A abordagem da croca da safena
interna ¢ feita por incisdo na prega
inguinal e procuramos laquear todas
as colaterais, com especial atencao
para a safena acessoria. A laqueacao
da croga ¢ dupla e ¢ feita junto a veia
femoral, com seda 2/0.

A laqueagao das perfurantes de Dodd
e Boyd sdo feitas com seda 2/0 e as de
Cockett com Vicryl 3/0. As colaterais
de maior calibre sdo laqueadas de for-
ma segmentar e fazemos a avulsiao das
veias utilizando, para o seu isolamento,
agulha de Crochet. As colaterais de me-
nor calibre inicialmente eram laqueadas
com ponto percutaneo, sem incisao e re-
tirdvamos o ponto ao 5.° dia, pois assim
facilitivamos a esclerose complemen-
tar. Abandonamos, contudo, esta técni-
capois o resultado estético era pior, com
cicatrizes mais pigmentadas.

Relativamente a técnica de “strip-
ping”, optamos pelo “stripping” cur-
to, com bons resultados e com baixa
incidéncia de lesdo do nervo safeno
interno (Figura 13).

A cirurgia termina com o encerra-
mento das incisdes realizadas. Na in-
cisdo da croga da safena utilizamos
sutura intradérmica com pontos se-
parados de vicryl 4/0. Nas incisoes
da coxa e perna damos pontos simples
de “nylon” 4/0 (raramente Donatti).

Figura 13. Técnica de stripping.

As lesoes vasculares iatrogénicas
durante a cirurgia de varizes tém uma
baixa incidéncia (0.0017%-0.3%)"®
mas podem constituir problemas sé-
rios. As complica¢des mais frequen-
tes sdo os hematomas, os seromas, as
lesdes nervosas (nervo safeno), as
infecgdes cutaneas (nos obesos), as
flebotromboses, os linfedemas e tam-
bém as cicatrizes com coloide.

O conhecimento da anatomia e a
consciéncia da possibilidade de com-
plicacdes vasculares devem constituir
arma preventiva. A detec¢ao precoce
através da verificagdo rotineira da cir-
culagdo arterial é importante's.

Imediatamente apos efectuarmos
a cirurgia, ainda na mesa operatdria,
colocamos ligadura elastica que ¢
mantida durante as primeiras horas e
substituida pelas meias elasticas grau
II do doente antes de ter alta, nas 24
horas seguintes. As meias elasticas
devem ser usadas diariamente e pelo
menos durante 2 meses.

A analgesia eficaz ¢ outra das nos-
sas preocupacdes para que o doente
se sinta bem e estimulado a mobili-
zagdo precoce. Aconselhamos uma
convalescenca de 8 a 15 dias, enco-
rajando o exercicio, relembrando as
medidas higieno-dietéticas e o uso de
flebotropos durante os meses mais
quentes do ano.

A consulta de pés-operatorio € rea-
lizada a0 5.° dia e os pontos das suturas
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operatorias sao retirados ao 7° dia. Ap6s
2 meses tém nova consulta de reavalia-
¢do com eventual programacao de es-
cleroterapia (varizes residuais).

Para escleroterapia, no nosso Ser-
vigo, utilizamos polidocanol a 2%,
diluido ou nao, em forma liquida, ou
em espuma, dependendo do local e do
tipo de varizes a esclerosar (Figura 14).

Escleroterapia

= Pungdo na pele com introdugo de agulha (um esclerosante)
no lumen do vaso

= Esclerosante — inflamagio do endotélio —— fibrose

/a/

esclerose
—

DESAPARECIMENTO

Figura 14. Técnica de escleroterapia.

Observamos o paciente em ortos-
tatismo para programar os locais de
esclerose.

Depois da pungao e da injeccao de
polidocanol (Figura 15), realizadas
com o doente deitado, fazemos com-
pressao local com rolos de algodao
que o doente retira a noite.

A evidéncia de estudos controlados
randomisados sugere que a escolha do
esclerosante, a dose, a formulagao (es-
puma ou liquido), os rolos de pressao,
grau e extensao da compressao nao

Agentes esclerosantes

Solugdes hipertdnicas (detergentes e agentes
COITosivos)

Mais utilizados — Polidocanol, glicose
hipertonica e glicerina cromada

O efeito degende do tipo de produto,
concentragdo e quantidade

Compresséo adequada + flebotropo
Aconselhamento: caminhar varios Km por dia +
restantes MHD

Follow-up

(MHD: Medidas Higieno-Dietéticas).

Figura 15: Escleroterapia

tém efeito significativo na eficacia da
escleroterapia nas varizes. A evidén-
cia clinica mostra que o papel actual
para a escleroterapia se limita ao tra-
tamento de veias residuais apos cirur-
gia ¢ varizes reticulares®.

Imediatamente depois da sessao de
escleroterapia aplicamos meia elasti-
ca grau II (25-35 mmHg), para com-
pressdao adequada, s6 descontinuada
no periodo nocturno de decubito e
que o doente usa durante quinze dias.

Realizamos escleroterapia apenas
de Setembro a Maio, evitando os me-
ses de Verao.

A escleroterapia nao € uma técni-
ca indcua. Despistamos sempre his-
torias de atopias para diminuir a pro-
babilidade de reac¢do alérgica.

Haé outros riscos que tém de ser
evitados dada a sua gravidade: hiper-
pigmentacao cutdnea permanente ou
transitoria; flebotrombose e isquémia
arterial.

Na literatura estdo descritas va-
rias complicagdes pos-escleroterapia
como as reac¢des vaso-vagais ou alér-
gicas, dores ou ulceragdes locais e
recidivas.

Além dos efeitos secundarios da
forma liquida, a espuma apresenta os
seus proprios efeitos, muito raros,
designadamente alteragdes visuais
espontaneamente reversiveis®.

A escleroterapia, para além de
complementar a cirurgia, pode tam-
bém constituir uma alternativa tera-
péutica®?, nomeadamente em casos de
varizes sem insuficiéncia osteal das
safenas interna e externa, sem perfu-
rantes insuficientes e com sistema
venoso profundo permeavel ou em
veias pequenas e localizadas, telan-
giectasias e varizes reticulares.

Apesar da escleroterapia ser uma
técnica direccionada para as telangec-
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tasias, estudos recentes documentaram
que a administra¢do de esclerosantes
ventilados ou espumados fornece uma
opc¢ao custo-efeito excelente para o
tratamento das veias varicosas?**. No
caso da espuma, o volume a ser injec-
tado deve ser determinado de forma
individual e depende da presenca ou
nao de espasmo venoso, do grau de
enchimento venoso e da impregnagao
endotelial das varizes tratadas, ndo
devendo exceder 7.5 ml por sessdo?.
A duragdo do tratamento e da recupe-
racao ¢ mais curta, o desconforto ¢ mi-
nimizado, e os resultados sdo geral-
mente excelentes®.

A escleroterapia pode ser realiza-
da com apoio ecografico, apesar de
nao ser esta a realidade do nosso Ser-
vico. A injec¢dao de esclerosante,
quando guiada por ecografia, da re-
sultados satisfatorios se aceitarmos
que o tratamento pode necessitar de
ser repetido para conseguir o suces-
so secundario. Pacientes muito novos
com veias safenas muito dilatadas
podem necessitar de formas alterna-
tivas de tratamento, particularmente
para o refluxo da safena externa!'.

Para muitos Autores, a esclerote-
rapia guiada por ecografia associada
a laqueacao safeno-femoral constitui
uma alternativa terapéutica relativa-
mente a laqueacgdo safeno-femoral
associada a stripping e flebectomias?.

Existem ainda outras possibilidades
terapéuticas nao menos eficazes e que
primam pela preocupacdo com a esté-
tica. E exemplo disto a flebectomia
ambulatodria que sendo uma técnica ci-
rargica segura, estética, eficaz e eco-
némica, permite a extraccao venosa
com um gancho especial, assegurando
a erradicagao completa e definitiva das
veias®. Consiste em realizar incisdes
minimas da pele (1-3 milimetros), ou

mesmo pungoes com agulha que resul-
tam, usualmente, sem cicatriz. Este
método (Técnica de Muller) ¢ particu-
larmente indicado para tratar as veias
reticulares (prega poplitea, face lateral
da coxa e p¢), as veias da virilha, as
veias dos tornozelos e a rede venosa
dorsal do pé"s. A técnica de Muller abriu
um enorme campo para a cirurgia am-
bulatéria, especialmente quando a fle-
bectomia ¢ combinada com a laquea-
¢do da croga da safena®.

A curetagem dos telangiectasias ¢
uma técnica menos conhecida, mas é
também eficaz a remover este tipo de
redes venosas's. No entanto, nio a
realizamos na nossa equipa.

Existem ainda situagdes em que a
cirurgia pode ser contra-indicada, nas
quais tém que ser mais ponderadas
outras formas de tratamento, nomea-
damente no doente muito idoso, nos
doentes com doengas sistémicas gra-
ves ou na gravidez. Também os doen-
tes com isquémia cronica dos mem-
bros, diatese hemorragica, linfedema
e alguns casos de celulite contra-in-
dicam a intervengao cirurgica.

Nos tltimos sete anos, a ablacao
por radiofrequéncia e o tratamento la-
ser endovenoso foram introduzidos
como importantes novas técnicas de
abordagem endovenosa para o trata-
mento mini-invasivo do refluxo veno-
so superficial e das veias varicosas?®*,
A laqueagao sub-fascial videoassisti-
da das veias perfurantes insuficientes
veio também revolucionar a aborda-
gem desta entidade nosologica®.

Recorréncia
A recorréncia de varizes apos a ci-

rurgia ocorre num numero elevado de
doentes, sobretudo no local da jungado
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safeno-femoral prévia® atingindo cer-
ca de 15-30%?° e havendo estudos que
relatam até 60% dos pacientes®. Uma
variedade de factores técnicos foi im-
plicada mas os factores bioldgicos, tais
como o neovascularizacao, tém sido
propostos mais recentemente.

Um dos estudos que avalia as cau-
sas dos maus resultados dos procedi-
mentos cirurgicos no tratamento das
varizes refere que a recidiva se ob-
serva, nao apenas apos técnica imper-
feita (que € certamente a causa mais
comum) mas também apds cirurgias
executadas por cirurgido experiente.
A neovascularizagao, segundo os au-
tores do estudo, explicara um deter-
minado numero de recidivas apesar
da laqueacgéo correcta da croga®.

Existe, contudo, um estudo que mos-
tra que a neovascularizagao ocorre numa
proporcao relativamente pequena dos
pacientes com recorréncia de varizes.
Nesse trabalho, todas as recorréncias de
varizes associadas com o neovasculari-
zacdo também estavam associadas com
o refluxo persistente nos tributarios do
tronco da veia safena interna. A recidiva
era associada com inadequada cirurgia
ou com a progressao precoce da doenga
¢ a neovascularizagdo isolada nao foi a
causa da recorréncia®.

Para muitos que recusam aceitar a
neoangiogénese como causa das re-
cidivas, 0 mau tratamento ou a ndo
abordagem do refluxo safeno-femo-
ral ou safeno-popliteo ¢ causa de re-
corréncias significativas resultando
em re-operagdes’.

O diagndstico exacto, a indicagdo
correcta e a radicalidade suficiente do
procedimento previnem recorréncias
da doenca?.

Ha, no entanto, um factor indepen-
dente do cirurgido que ¢ a tendéncia
genética para a formacao de varizes

através do desenvolvimento de fra-
queza da parede venosa de uma for-
ma localizada ou generalizada!”?,
Os procedimentos endovasculares
(laqueagdo por laser endovenoso ou
laqueacao por radiofrequéncia) podem
minimizar a possibilidade desta com-
plicacao®. A exposi¢do prolongada a
energia de alta-frequéncia resulta na
perda total da arquitectura da parede dos
vasos, desintegragdo e carbonizacao'.
Apesar de todas estas formas de tra-
tamento, ndo pode ser abandonada a for-
ma mais simples de tratamento: o trata-
mento conservador. Sdo estimuladas as
medidas gerais e higieno-dietéticas, com
elevagdo dos membros inferiores, evi-
tar longos periodos em pé€, compressao
elastica e flebotropos (Figura 16).

Prevengao

Controlar o peso

Compensar a insuficiéncia ortostatica

+ Exercicio (marcha, natagéo..)

+ Sapatos com 3-5¢cm

Elevagéo dos pés dacama a 12-15cm

Evitar o calor e ortostatismo por longos periodos
Duches frios

Contencao elastica (gravidez)

Flebotropos

Atengéo & hormonoterapia

I

Figura 16. Medidas de prevencao.

Mesmo prevenindo, as varizes
podem surgir aliadas, ou ndo, ao fac-
tor hereditario.

Grande parte dos casos nao € possi-
vel tratar em definitivo, tornando a abor-
dagem desta patologia num desafio ali-
ciante onde a cura deixa lugar a
tratamentos periddicos e nao definitivos.

DISCUSSAO

A patologia venosa tem uma ele-
vada prevaléncia no nosso pais € mo-
tiva uma grande morbilidade que jus-
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tifica taxas importantes de absentismo
ao trabalho, com o impacto socio-eco-
némico que todos conhecemos.

E fundamental, como em qualquer
doenca, o diagnostico e a profilaxia
das complicagdes, sublinhando nesta
area especifica o uso da meia elastica.

O tratamento da patologia venosa
associa varias medidas terapéuticas.
No nosso Servico, de uma forma ge-
ral, operamos as varizes tronculares
e fazemos escleroterapia nos casos de
telangiectasias, varizes reticulares ou
como complemento cirargico.

Tem havido um desenvolvimento da
cirurgia de ambulatorio, nomeadamen-
te nesta area, como alternativa ao inter-
namento convencional, associado a
uma recuperagao mais rapida do doen-
te (que se sente feliz em ambiente fa-
miliar) e que acarreta menos custos para
o Sistema Nacional de Satude. Consti-
tui uma excelente opgao terapéutica
pois ha uma correcta rentabilizagao dos
meios humanos e da capacidade hote-
leira do internamento convencional,
contribuindo eficazmente para o com-
bate a lista de espera.
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