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RESUMO 
 

ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO SOBRE ELASTOCOMPRESSÃO 

PROLONGADA APÓS ECOESCLEROTERAPIA COM ESPUMA EM 

PACIENTES COM EXCESSO DE PESO Gomes,CVC. Aracaju,2106 

A doença venosa crônica dos membros inferiores (DVC) apresenta alta prevalência na 

população geral e acompanha-se de elevada morbidade. Pacientes com excesso de peso 

tendem a apresentar quadros clínicos mais graves e são um desafio ao tratamento 

cirúrgico convencional. O advento da escleroterapia com espuma guiada por ultrassom 

(EEE) ampliou a possibilidade de tratamento destes pacientes. A associação da 

compressão elástica prolongada após intervenções apresenta resultados controversos na 

literatura. Objetivo: O presente trabalho pretende avaliar as taxas de sucesso terapêutico 

da EEE quando da utilização da compressão elástica prolongada em pacientes com 

excesso de peso. Método: Neste ensaio clínico randomizado os membros inferiores foram 

alocados randomicamente para uso ou não de meia elástica compressiva após tratamento 

das veias insuficientes. Foram realizadas uma ou duas sessões de escleroterapia guiada 

por ultrassonografia. As avaliações foram realizadas decorridas 3 semanas e 3 meses do 

tratamento, considerando para desfecho primário a oclusão do trajeto venoso tratado e 

para desfecho secundário a ausência de refluxo no segmento. Resultados: Foram tratados 

131 membros inferiores: 69 submetidos a compressão elástica prolongada e 62 não. Os 

grupos foram avaliados quanto à distribuição de suas características de base não havendo 

diferenças estatisticamente significativas entre eles. Um total de 187 sessões de 

ecoescleroterapia com espuma, sendo 131 primeiras intervenções e 56 reintervenções, 

foram realizadas em toda a amostra. O número de sessões foi maior no grupo submetido 

à compressão elástica prolongada (p= 0,64). O volume médio de espuma aplicada foi 

discretamente maior no grupo sem compressão elástica prolongada (p=0,27). Na 

avaliação dos desfechos primário e secundário não houve diferença na resposta 

terapêutica entre os grupos em 3 semanas e em 3 meses na avaliação da junção 

safenofemoral (p= 0,47 e p=0,99) e da veia safena magna (p= 0,79 e p=0,87). Para as 

tributárias as taxas de sucesso foram maiores em 3 meses nos pacientes submetidos a 

compressão elástica prolongada (p=0,0018). Conclusão: Não houve interferência da 

compressão elástica prolongada na resposta terapêutica da ecoescleroterapia em pacientes 

com excesso de peso nos principais troncos venosos. Para as tributárias, a compressão 

elástica obteve maiores taxas de sucesso. A compressão elástica pode estar associada a 

um menor volume de espuma necessário para tratamento. 
 

 

 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVES: Escleroterapia; Varizes; Ultrassonografia Doppler; Obesidade; 

Espuma; Meias de compressão; Insuficiência venosa. 
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ABSTRACT 
 

 

A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL ABOUT LONG-TERM ELASTIC 

COMPRESSION IN OVERWEIGHT PATIENTS. Gomes, CVC. Aracaju, 2016. 

Chronic venous disease (CVD) of the lower extremities is a high prevalence disease in 

general population and is associated with great morbidity. Patients with body overweight 

are more likely to present themselves with more severally symptoms and are challenging 

for conventional surgical treatment. The advent of ultrasound guided foam sclerotherapy 

has broaden the possibility of treatment for these patients. The association of long-term 

elastic compression after the procedures continues to show conflicting results. 

Objectives: This study aims to evaluate the changes in the therapeutic response of foam 

sclerotherapy when using the long-term elastic compression in overweight patients. 

Method: In this randomized trial the lower limbs were randomly allocated to use or not 

elastic compression after insufficient venous treatment and submitted to one or two 

sessions of ultrasound guided sclerotherapy. The evaluations were performed after 3 

weeks and 3 months considering as primary outcome the occlusion of the treated venous 

segment and as secondary outcome the absence of blood reflux in the segment. Results: 

131 lower’s limbs were treated: 70 submitted to long-term elastic compression and 62 

not. There was no statistic difference between the group’s characteristics. A total of 187 

sessions of foam sclerotherapy, being 131 primary interventions and 56 reinterventions, 

were performed on the entire sample. The number of sessions was greater in the group 

submitted to long-term elastic compression (p = 0,64). The average foam volume used 

were slightly higher in the group without long-term elastic compression (p=0,27). The 

assessment of the primary and secondary outcome showed no difference in the therapeutic 

response between the groups after 3 weeks and 3 months evaluating the safenofemoral 

junction (p = 0,47 and p = 0,99) and saphenous magna vein (p = 0,59 and p = 0,26). For 

the tributaries the success rates were higher after 3 months for the patients submitted to 

long-term elastic compression (p = 0,0018). Conclusion: The long-term elastic 

compression did not interfere in the therapeutic response in patients with body overweight 

in the main venous trunks. The long-term elastic compression had higher success rates in 

the tributaries. In addition, the elastic compression seems to be associated to a lower foam 

volume for treatment. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Sclerotherapy; Varicose veins; Ultrassonography, Doppler, Duplex; Obesity; 

Foam; Compressiona stocks; Venous Insufficiency. 
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Lista de abreviaturas, siglas, símbolos e sinais 
 
 
 

 

AIT                    Acidente isquêmico transitório 

AVC                  Acidente Vascular Cerebral 

CEAP                Classificação da Doença Venosa Crônica : Clínico , etiológico,  

.        . .                          anatômico e fisiopatológico 

cm                     Centímetros 

m2                                Metros ao quadrado 

DM                    Diabetes mellitus 

DPOC                Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica     

DVC                   Doença Venosa Crônica 

EEE                   Ecoescleroterapia com espuma 

et al.                    E colaboradores (do latim, et alli) 

FOP                   Forame Oval Patente 

IC 95%                Intervalo de Confiança 95% 

ICC                    Insuficiência Cardíaca Congestiva 

IMC                    Índice de Massa Corpórea 

IVC                    Insuficiência Venosa Crônica 

JSF                      Junção safenofemoral 

Kg                      Kilogramas 

Máx                      Máximo 

Mín Mínimo 

mm                     Milímetros 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PIA                     Pressão intra-abdominal  

RR                      Risco Relativo 

T                         Tributárias 

UFS Universidade Federal de Sergipe 

VSM Veia safena magna 

 

 



10 
 

 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO .............................................................................................. 13 

2 REVISÃO DA LITERATURA ........................................................................ 15 

2.1 DOENÇA VENOSA CRÔNICA: CARACTERIZAÇÃO ................................ 15 

2.2 DOENÇA VENOSA CRÔNICA E EXCESSO DE PESO ............................ 16 

2.3 ECOESCLEROTERAPIA COM ESPUMA NO TRATAMENTO DE 

VARIZES ...................................................................................................... 19 

2.4 COMPRESSÃO ELÁSTICA ....................................................................... 23 

3 JUSTIFICATIVA, HIPÓTESE E OBJETIVOS ............................................... 26 

3.1 JUSTIFICATIVA ......................................................................................... 26 

3.2  PERGUNTA DE PESQUISA ..................................................................... 26 

3.3  HIPÓTESE ................................................................................................ 26 

3.4 OBJETIVOS ............................................................................................... 26 

3.4.1 Objetivo Geral ........................................................................................ 26 

3.4.2 Objetivos Específicos ........................................................................... 27 

4 MÉTODO ....................................................................................................... 28 

4.1 TIPO DE ESTUDO ..................................................................................... 28 

4.2 LOCAL DA PESQUISA .............................................................................. 28 

4.3  AMOSTRA ................................................................................................. 28 

4.3.1 Cálculo amostral ................................................................................... 28 

4.3.2 Critérios de Inclusão ............................................................................. 28 

4.3.3 Critérios de Exclusão ............................................................................ 29 

4.4 PROCEDIMENTO ...................................................................................... 29 

4.4.1 Cadastro no projeto .............................................................................. 29 

4.4.2 Randomização ....................................................................................... 30 



11 
 

4.4.3 Mascaramento ....................................................................................... 30 

4.4.4 Desfechos .............................................................................................. 30 

4.4.5 Produção da Espuma: ........................................................................... 31 

4.4.6 Tratamento - 1ª sessão: ........................................................................ 31 

4.4.7 Tratamentos – seguimento ................................................................... 33 

4.5 QUESTÕES ÉTICAS.................................................................................. 34 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA ............................................................................ 35 

5 RESULTADOS .............................................................................................. 36 

5.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ......................................................... 36 

5.2 RANDOMIZAÇÃO DOS GRUPOS ............................................................. 39 

5.3 AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO ............................................................... 42 

5.3.1 Execução do Procedimento ................................................................. 42 

5.3.2 Variável Principal .................................................................................. 45 

5.3.2.1 Desfecho Primário – OCLUSÃO do TRONCO VENOSO ..................... 45 

5.3.2.2  Desfecho secundário – AUSÊNCIA de REFLUXO .............................. 48 

5.3.2.3 Efeitos Adversos ................................................................................ 52 

5.3.3 Variáveis Secundárias .......................................................................... 53 

5.3.3.1 Circunferência Abdominal .................................................................... 53 

5.3.3.2 Diâmetro Venoso .................................................................................. 53 

6 DISCUSSÃO ................................................................................................. 55 

6.1 RESULTADOS ........................................................................................... 55 

6.1.1 Compressão Elástica ............................................................................ 55 

6.1.2 Ecoescleroterapia em pacientes com excesso de peso .................... 56 

6.1.3 Associações Secundárias .................................................................... 59 

6.2 PARTICULARIDADES DA AMOSTRA ....................................................... 60 

6.3 MÉTODO .................................................................................................... 61 

6.4 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA CLÍNICA ................................................. 64 



12 
 

7 CONCLUSÃO ............................................................................................... 65 

8 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................. 66 

9 APÊNDICES ................................................................................................. 76 

10 ANEXOS ..................................................................................................... 80 

11. SUBMISSÃO ARTIGO ............................................................................... 85 

11.1 REVISTA ESCOLHIDA ............................................................................ 85 

11.2 TIPO DE ARTIGO E NORMAS PARA PUBLICAÇÃO ............................. 86 

11.3 COMPROVANTE DE SUBMISSÃO ......................................................... 87 

11.4 O ARTIGO ................................................................................................ 87 

 

  



13 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

 O problema do excesso de peso  tem alcançado níveis epidêmicos na 

população mundial nas últimas décadas (1). Em pesquisa recente, o Ministério 

da Saúde apresentou um aumento de 54% da incidência de obesidade entre os 

brasileiros. Atualmente 51% da população acima de 18 anos apresenta-se com 

excesso de peso (2). 

 

 A obesidade está negativamente associada ao desenvolvimento precoce 

ou agravamento de afecções como diabetes mellitus tipo 2, doenças 

cardiovasculares, alguns tipos de cânceres e doenças osteoarticulares 

degenerativas(3–6). De forma semelhante, estudos sugerem que o excesso de 

peso, embora ainda não diretamente implicado na etiopatogenia, possa 

precipitar o desenvolvimento precoce e de maior gravidade da Doença Venosa 

Crônica (DVC)(7,8). 

 

Durante décadas, os tratamentos disponíveis para a DVC restringiam-se a 

medicamentos flebotônicos, meias elásticas compressivas e intervenção 

cirúrgica convencional. Os avanços tecnológicos possibilitaram a ampliação dos 

cuidados adjuvantes com técnicas minimamente invasivas: laser, 

radiofrequência e escleroterapia com espuma  estão entre as opções 

terapêuticas disponíveis na atualidade(9,10).  

 

 As medicações flebotônicas ainda necessitam de melhores estudos sobre 

sua ação (11). O uso contínuo de meia elásticas compressivas é de difícil 

adaptação em pacientes obesos e em países de clima tropical como o Brasil 

(12).  As intervenções cirúrgicas convencionais têm sido a modalidade 

terapêutica mais aceita e realizada para a DVC, entretanto apresentam maiores 

taxas de complicação entre os pacientes com excesso de peso (13). 

 

As novas modalidades terapêuticas precisam ser avaliadas quanto à 

eficiência e os efeitos adversos nesse grupo populacional crescente. A 

ecoescleroterapia com espuma desponta como técnica simples, reprodutível, 

com baixos índices de complicação e resultados não inferiores às demais 
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modalidades de tratamento. Os menores custos associados em sua execução 

tornaram o procedimento atrativo para implementação na rede de saúde pública  

(15). 

A associação da compressão elástica após as intervenções terapêuticas 

tem sido prática comum entre os profissionais em todo mundo. Embora possa 

estar associada à recuperação mais confortável do paciente, os estudos são 

poucos e controversos quanto à melhora objetiva dos resultados e dos índices 

de complicações após os procedimentos (16,17). 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 DOENÇA VENOSA CRÔNICA: CARACTERIZAÇÃO 

A Doença Venosa Crônica (DVC) dos membros inferiores (MMII) é 

definida por sinais e sintomas produzidos por hipertensão venosa secundária a 

alterações funcionais ou estruturais das veias dos membros inferiores. Pode se 

apresentar como refluxo venoso, obstrução do fluxo ou pela combinação de 

ambos, comprometendo os sistemas venosos superficial, profundo ou perfurante 

separadamente ou em associação (18).  

A apresentação clínica varia desde pequenas veias dérmicas com 

significância fundamentalmente cosmética até as formas mais graves 

associadas a dores, edema, manchas escuras nas pernas, infecções recorrentes 

e úlceras de difícil cicatrização. O termo insuficiência venosa crônica é em geral 

reservado para definir os casos mais graves (10). 

A doença venosa é uma das afecções crônicas mais diagnosticadas na 

prática médica. Apresenta alta prevalência mundial. Os estudos epidemiológicos 

variam em suas estimativas devido à falta de uniformidade na classificação da 

DVC e nos métodos epidemiológicos empregados (19).   

O estudo de Framingham descreveu uma incidência anual de 

aparecimento de veias varicosas, excluindo-se as telangiectasias,  de 2,6% para 

mulheres e 1,9% para homens (20). As estimativas sobre a prevalência da DVC 

encontradas na literatura variam de 2% a 56 % no homem e de <1% a 73% na 

mulher (19). No Brasil os dados encontrados referem prevalência de 37,9 a 50% 

da DVC, sendo 21,2%  correspondentes a varizes graves ou moderadas, de 

maior significado clínico (21).  

 Diversos fatores estão implicados na etiopatogênese e na progressão da 

DVC, entretanto, poucos estudos mostraram consistência e constância nos 

achados. A multifatoriedade envolvida na doença pode ser um dificultador das 

conclusões. Entre os fatores mais importantes envolvidos estão a 
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hereditariedade, o gênero feminino, a idade avançada, a gravidez e o 

ortostatismo prolongado (19).  

Várias classificações foram propostas na tentativa de uniformizar a 

caracterização das varizes dos membros inferiores. A mais comumente utilizada 

na prática clínica e na literatura científica foi criada em 1994 e baseada em 

critérios clínicos, etiológicos, anatômicos e fisiopatológicos. Foram assim 

definidas as classes CEAP 0-6. Em 2004 a classificação foi revisada e 

adicionada uma versão simplificada para uso clínico (Anexo 1) (22). 

 O aperfeiçoamento das ferramentas ultrassonográficas e a definição 

técnica dos parâmetros para refluxo venoso (23) tornaram o ecodoppler venoso 

imprescindível na complementação diagnóstica e na caracterização anatômica 

da DVC. Trata-se de um exame não invasivo capaz de identificar áreas de 

obstrução venosa e os principais pontos de origem e de drenagem de refluxo. 

 

Sendo uma patologia crônica, multifatorial, progressiva e recidivante, 

apesar de inúmeras teorias já analisadas, a DVC está longe de ser 

compreendida completamente em sua etiopatogenia e ainda que diversas 

modalidades terapêuticas estejam hoje disponíveis para seu tratamento, 

nenhuma mostrou-se curativa. As principais diretrizes da atualidade consideram 

as medicações orais, compressão elástica, cirurgia convencional, ablação 

térmica com laser ou  radiofrequência e a escleroterapia líquida ou em forma de 

espuma como opções de tratamento (17,24). 

 

 

 2.2 DOENÇA VENOSA CRÔNICA E EXCESSO DE PESO  

Não há evidências científicas suficientes até o momento que possibilitem 

implicar a obesidade como fator direto de causalidade ou de agravamento da 

doença venosa crônica de membros inferiores. Entretanto, diversos estudos 

epidemiológicos e hemodinâmicos têm sido realizados na tentativa de 

estabelecer essa associação (8,21,25,26).  
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É provável que a maior compressão das veias abdominais associada a 

hábitos de vida sedentários e à ineficiência da musculatura da panturrilha 

contribuam para o  desenvolvimento das varizes dos membros inferiores  nos 

pacientes com excesso de peso (7). É possível também que pacientes com DVC 

sejam menos ativos fisicamente e, por isso, mais predispostos a se tornarem 

obesos. Alberti et al, em seu trabalho, quando avaliaram 100 pacientes adultos 

de ambos os sexos não encontrou maior prevalência de varizes dos membros 

inferiores nos sedentários, porém  formas mais graves da doença venosa foram 

mais frequentes(27).  

Além do papel na etiopatogenia, a obesidade também parece favorecer o 

desenvolvimento de formas clínicas mais graves da DVC e dificultar a resposta 

terapêutica na melhora sintomática dos pacientes. Sugerman et al (28) e 

Padberg et al (8)  afirmaram que a obesidade grave está associada a riscos de 

estase venosa, ulceração pré-tibial, celulite, edema e dermatite ocre.  Até 2/3 

dos pacientes com excesso de peso podem manifestar clínica da DVC, sem que 

achados correspondentes sejam encontrados à avaliação com ecodoppler 

venoso.  

Valores elevados da pressão intra-abdominal (PIA) encontrados em 

pacientes com obesidade central foram vinculados ao aumento da pressão nas 

veias femorais nos trabalhos de Van Rij a M e Willenberg T. Estes mesmos 

autores descreveram o comprometimento da hemodinâmica e aumento do 

estresse venoso nesses pacientes. Estas alterações estariam relacionadas ao 

desenvolvimento do refluxo venoso em membros inferiores, principalmente 

quando associadas ao ortostatismo prolongado(26,27).  

Em outro trabalho, Willenberg T et al, encontraram associação entre PIA 

aumentada e maiores diâmetros nas veias femorais de pacientes obesos. O 

diâmetro da veia femoral comum foi significativamente maior e esteve associado 

a apresentações clínicas mais graves da DVC, incluindo as úlceras, nestes 

pacientes(25). 

 Aumentos na tensão venosa intraluminal e na resistência de drenagem 

venosa dos membros inferiores também foram descritos nos pacientes obesos 
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(7) e  relacionados à ocorrência de processos inflamatórios no endotélio, 

trazendo prejuízo a longo prazo da função valvar venosa (7,13). 

Avaliando o impacto da perda de peso sobre os parâmetros venosos em 

pacientes submetidos a cirurgia bariátrica, Wiewiora et al, encontraram uma 

dimiunição estatisticamente significativa dos diâmetros e das áreas seccionais 

venosas e melhora considerável dos parâmetros hemodiâmicos após o 

procedimento. Concluiu que a obesidade está associada a distúrbios do fluxo e 

alterações na parede da veia (29). 

Kostas (2010) em seu trabalho acompanhou 94 pacientes após 

procedimentos cirúrgicos venosos durante 05 anos. Encontrou maiores 

incidências de progressão e recidiva da DVC em pacientes obesos, naqueles 

com períodos prolongados em ortostatismo e nos não aderentes à compressão 

elástica diária. Mesmo após orientações pós-operatórias específicas quanto à 

necessidade de perda ponderal, não houve adesão expressiva às 

recomendações. O sistema venoso superficial, principalmente a veia safena 

magna (VSM), foi o mais acometido, mesmo na ausência de fontes prévias de 

refluxo (30). 

Em 2002 Navarro et al e em 2003 Mendonza et al encontraram em seus 

trabalhos relação direta entre o diâmetro venoso da veia safena magna e a 

gravidade hemodinâmica do   refluxo venoso. Os diâmetros venosos maiores 

também estiveram associados a manifestações clínicas mais graves (31,32).  

Apesar das evidências anatômicas e das alterações hemodinâmicas 

encontradas na literatura, os estudos epidemiológicos não confirmaram a maior 

prevalência da DVC entre os obesos. O estudo Framingham(1988) (20) sugeriu 

essa associação somente na mulher, não havendo indicação consistente no 

homem. Em 2011 Seidel et al não encontraram diferenças significativas de 

prevalência ou de gravidade da DVC entre obesos e não obesos (33). 

Dentre as modalidades terapêuticas disponíveis para a DVC, a cirurgia 

convencional tem sido o método mais estudado, aceito e realizado entre os 

cirurgiões na intenção de proporcionar alívio sintomático (34). Pacientes com 

excesso de peso podem ser um desafio ao tratamento cirúrgico tradicional. 
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Apresentam dificuldades técnicas específicas e estão sujeitos a uma maior 

incidência de complicações pós-operatórias. 

Os estudos demonstram a associação da obesidade a índices maiores de 

infecção do sítio cirúrgico (35,36), de complicações renais, de tromboembolismo 

venoso  (6,37) e de recidiva de varizes pós-operatórios (30). O tempo de 

recuperação e de retorno às atividades laborativas também foram 

significativamente maiores entre os obesos (38). 

Deve-se considerar também que muitos desses pacientes podem não 

apresentar alívio dos sintomas da DVC após intervenção devido à estase venosa 

secundária à PIA aumentada (39), tornando a cirúrgica um risco não justificável. 

Tudo isso contribui para que os pacientes obesos sejam frequentemente não 

considerados para o tratamento intervencionista. 

 Não foram encontrados estudos específicos sobre os resultados das 

novas técnicas endoluminais disponíveis para o tratamento da DVC em 

pacientes com excesso de peso.  

 

2.3 ECOESCLEROTERAPIA COM ESPUMA NO TRATAMENTO DE VARIZES  

 

A Ecoescleroterapia com espuma (EEE) de membros inferiores foi 

descrita pela primeira vez na Europa há 20 anos. Trata-se da aplicação de um 

agente esclerosante em forma de espuma, guiada pelo ultrassom, em uma 

determinada veia insuficiente, com o objetivo de eliminar o refluxo local  (40).  

Os primeiros relatos do uso da associação do ar na escleroterapia foram 

realizados por Orbach (1944), que propunha a introdução de pequena 

quantidade ar antes do agente esclerosante, esvaziando o vaso de sangue para 

que o produto tivesse maior contato com a parede do vaso. Mas foi 

Cabrera(1997), o precursor da técnica de microespuma da forma como é 

utilizada hoje (41).   

 Tessari (2000) descreveu uma técnica simples, efetiva e reprodutível 

para obtenção do agente esclerosante na forma de espuma , possibilitando a 

propagação do procedimento pelos diversos centros de tratamento e de 
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pesquisa médico-científicas (42). Na atualidade, as principais diretrizes para 

tratamento da DVC  com EEE preconizam a espuma obtida através da técnica 

de Tessari e com  o polidocanol como excipiente num volume máximo de 10 ml, 

sempre guiada por ultrassonografia (24,41). 

 

As publicações sobre EEE tornaram-se frequentes nos últimos anos, 

porém apresentam uma precariedade na descrição das técnicas e na 

padronização do procedimento e dos resultados obtidos, o que tem dificultado 

uma avaliação concisa do procedimento. Apesar disso, os estudos sugerem 

segurança e eficácia da EEE para tratamento do refluxo venoso dos membros 

inferiores (43,44). 

 

Os estudos que procuram avaliar objetivamente o sucesso terapêutico da 

EEE o fazem pelas taxas de oclusão completa do tronco venoso inicialmente 

insuficiente. Essa obstrução química é identificada ao ecodoppler como 

conteúdo hiperecogênico, intraluminal e incompressível nas veias. Entretanto, 

existem evidências de que a eliminação primária do refluxo em VSM, 

independentemente de sua oclusão direta, seja suficiente para a melhora clínica 

dos pacientes (43,44).   

 

Revisão Sistemática Cochrane de 2004 que comparou os resultados da 

cirurgia e da escleroterapia mostrou que a escleroterapia foi significativamente 

melhor que a cirurgia em um ano. No período de três a cinco anos após o 

tratamento, no entanto, a cirurgia mostrou melhores resultados. Os autores 

concluíram não haver evidências suficientes para recomendar o uso preferencial 

da cirurgia ou ecoescleroterapia para o tratamento de veias varicosas (45).   

 

Em 2012 uma meta-análise avaliou 104 estudos sobre eficiência e 

segurança da EEE com uma taxa de oclusão de 85%, melhora estética em 82% 

e cura das úlceras venosas em 88%. A presença de recidiva com necessidade 

de reabordagem foi de 20%. Esse mesmo estudo ainda comparou a EEE com 

outras modalidades terapêuticas (laser, radiofrequência e cirurgia  convencional) 

e não apresentou diferença estatisticamente significativa entre as mesmas 

quanto à eficiência e as taxas de refluxo residual (15). 
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 Em 2014, uma nova revisão sistemática comparando a EEE, os 

tratamentos endoluminais e a cirurgia minimamente invasiva foi publicada na 

Cochrane. Quanto à diminuição no desconforto clínico e ao tempo de 

recuperação após o tratamento, a EEE esteve associada a melhores resultados 

a quando comparada à cirurgia.  Quanto às taxas de recorrência, de falência 

técnica e de necessidade de reintervenção, apenas a incidência de 

recanalização mostrou-se menor no grupo submetido à cirurgia convencional. As 

complicações foram raras e similares entre os grupos, com maior incidência de 

flebite no tratamento com espuma. Entre os tratamentos a EEE foi o que 

apresentou menores custos ao sistema de saúde (46). 

 

 A melhora na qualidade de vida dos pacientes deve também ser avaliada 

quando da implementação de uma nova terapia. Os estudos neste sentido têm 

em sua maioria sido favoráveis à EEE, seja isoladamente ou comparada a outras 

técnicas. Dentre as vantagens, destacam-se o caráter ambulatorial da 

intervenção, a recuperação mais rápida da dor e do desconforto físico e o retorno 

precoce às atividades diárias (47). 

 

Pacientes com IVC, CEAP 6, com úlceras crônicas de difícil cicatrização, 

estão entre os que mais se beneficiaram com a implementação da EEE. Antes 

destinados a tratamentos conservadores de longa duração e muitas vezes baixa 

resolução, o advento da escleroterapia com espuma possibilitou a esses 

pacientes receber uma terapêutica intervencionista capaz de acelerar a 

cicatrização da ferida (46). 

 

Existe grande preocupação na técnica de EEE, referente ao fato de não 

ser possível restringir a dispersão da espuma apenas pelo território venoso 

desejado. Uma vez aplicada na corrente sanguínea, as microbolhas podem ser 

detectadas em veias mais profundas, em vasos pulmonares e cerebrais (48). Na 

presença de algum shunt direita-esquerda ou venoso-arterial, a espuma pode 

alcançar a microcirculação arterial, com potencial complicações nesse território. 

Acredita-se que esse espalhamento seja o responsável pelas complicações mais 

sérias associadas ao procedimento: trombose venosa profunda (TVP), embolia 
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pulmonar (TEP), acidentes isquêmicos transitórios (AIT) até acidentes 

vasculares encefálicos (AVE) (49).  

 

Modificações da técnica original da EEE, como compressão da junção 

safenofemoral (JSF), volume máximo de 10 ml por sessão, associação de gás 

carbônico no preparo da espuma, uso de concentrações maiores de polidocanol, 

foram propostas ao longo dos anos, na tentativa de minimizar a dispersão das 

microbolhas pelo organismo (50). Embora muitas delas tenham se tornado 

padronizadas na execução da técnica, nenhuma mostrou capacidade de 

restringir o alcance das microbolhas, nem de evitar as complicações. Mesmo 

pequenos volumes quanto 2 ml de espuma alcançaram as câmaras cardíacas 

em 60 segundos e lá se mantiveram por até 50 minutos (51). 

 

Seria de se esperar que dessa forma eventos adversos graves fossem 

frequentes e que tornariam a EEE insegura para os pacientes. Porém a 

capacidade de dispersão da espuma pelos sistemas venosos corporais não 

resultou em taxas igualmente elevadas de complicações na prática clínica. 

Estudos e ensaios clínicos conduzidos por todo o mundo continuam relatando 

as baixas taxas de complicação do procedimento em humanos (49). 

 

Em revisão sistemática recente, avaliando 10.801 pacientes, os  eventos 

neurológicos foram descritos em menos de 1% da amostra sendo a maioria 

episódios  transitórios e sem sequelas definitivas (52). As taxas de ocorrências 

de trombose venosa profunda e embolia pulmonar não foram significativamente 

maiores na EEE quando comparadas a outros procedimentos terapêuticos, 

inclusive com a cirurgia convencional. Tais complicações estiveram 

principalmente associadas a altos volumes de espuma aplicada e a pacientes 

com presença de forame oval patente (FOP)(53).  

 

As demais complicações descritas na EEE ou são extremamente raras, 

como reações alérgicas e necrose cutânea isquêmica ou de baixa 

morbimortalidade para o paciente como edema, tromboflebites, nodulações. 

(15,46,53–55). 
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O desenvolvimento e aprimoramento de novas modalidades terapêuticas 

provocou mudanças nos paradigmas do tratamento da DVC de forma que a 

cirurgia convencional não mais se define como o padrão de referência 

intervencionista. Os principais consensos mundiais têm hoje indicado 

preferencialmente as modalidades minimamente invasivas na abordagem da 

DVC, dentre elas, a EEE (9). 

 

Além da busca por métodos cada vez menos invasivos e mais seguros 

para o paciente, é importante também que as novas tecnologias apresentem 

custo-benefício atrativo aos serviços públicos e complementares de saúde. 

Nesse aspecto, a EEE foi apontada como a técnica capaz de oferecer menor 

custo e maior eficiência comparativamente às demais terapêuticas (46). 

  

 Não foram encontrados até o momento, estudos que houvessem avaliado 

o comportamento da EEE em pacientes obesos. Considerando as 

particularidades hemodinâmicas que foram descritas para esse grupo, é de se 

esperar que o tratamento com espuma possa apresentar resultados diferentes 

dos expressos para a população geral. 

 

2.4 COMPRESSÃO ELÁSTICA    

 

 A compressão elástica graduada é provavelmente o tratamento não 

intervencionista mais utilizado no manejo das veias varicosas. A forma mais 

comum de sua aplicação é mediante uso de meias graduadas. Embora ainda 

não completamente compreendidas em seu mecanismo de ação, acredita-se 

que ajam predominantemente sobre o sistema venoso superficial colabando-o e 

redirecionando o fluxo sanguíneo para o sistema venoso profundo. A redução da 

pressão venosa superficial estaria associada à diminuição dos sintomas da DVC 

(56). 

 

 A terapia compressiva está associada a significativa melhora dos 

sintomas associados à DVC como edema, cãibras e sensação de peso. Os 

principais efeitos adversos relacionados ao seu uso são em geral infrequentes e 

transitórios e incluem edema reacional, prurido, calor e sensação de 
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garroteamento. A dificuldade de adesão e o uso inadequado das meias 

compressivas é descrito em  até 49% dos pacientes (12,57).  

 

Uma revisão sistemática realizada em 2013 avaliou a melhora sintomática 

subjetiva descrita com qualquer tipo de compressão elástica exercida. Os 

estudos analisados não foram homogêneos o suficiente para possibilitar 

comparações entre si. Os autores concluíram que as evidências científicas são 

fracas e insuficientes para recomendar o uso primário isolado da terapia 

compressiva em pacientes com DVC CEAPs 1 a 5. Da mesma forma não houve 

evidências do melhor tipo de meia ou da graduação mais efetiva (58). 

 

  Atualmente, deve-se considerar o tratamento da insuficiência venosa 

superficial com compressão elástica graduada isoladamente apenas na 

impossibilidade de se realizar outro tipo de tratamento ou por vontade do 

paciente (9,57). Opções que possam ser mais bem toleradas e sejam igualmente 

efetivas no alívio sintomáticos devem ser priorizadas. 

 

 A terapia compressiva elástica é habitualmente prescrita também como 

adjuvante às intervenções, ora visando melhora da resposta terapêutica, ora 

sugerindo recuperação mais precoce após os procedimentos. As publicações 

são poucas e heterogêneas de forma que não existe consenso quanto à 

graduação e a duração da compressão após os diversos procedimentos (59). 

 

Weiss (1999) e Phillipe Kern (2008) conduziram estudos prospectivos em 

pacientes submetidos a diferentes graduações e durações de terapia 

compressiva após a realização de escleroterapia em veias reticulares e 

telangiectasias. Ambos concluíram que a melhor eficácia terapêutica, bem como 

a melhora na qualidade de vida e  a diminuição de efeitos adversos eram obtidos 

quando se associava compressão elástica de 20-30 mmHg por um período de 3 

semanas após a intervenção(16,60).   

 

As publicações são inconclusivas e divergentes quanto ao efeito da 

associação da compressão elástica como adjuvante no pós-operatório de 

cirurgia convencional de varizes. Fabrizio Mariani et al em 2011 (59) conduziram 
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um ensaio clínico multicêntrico em que apresentaram resultados favoráveis à 

compressão elástica no referente à dor, hematomas, edema e recuperação pós-

operatória. Nesse mesmo estudo encontraram também uma melhora da 

qualidade de vida e um retorno mais precoce às atividades diárias do grupo em 

uso de terapia compressiva. Esses achados não foram confirmados em outros 

estudos (61,62). 

 

   Hamel-Desnos et al em 2010 avaliaram 60 pacientes quanto à oclusão 

dos troncos venosos e os principais efeitos adversos após EEE: dor, 

pigmentação, tromboflebite e trombose venosa profunda. Concluíram que o uso 

da terapia compressiva graduada em 15-20mmhg não evidenciou diferenças 

estatisticamente significativas em quaisquer dos dados (63).  

 

Revisão sistemática publicada em 2015 sobre o papel adjuvante da 

elastocompressão nos diversos tratamentos intervencionistas não apresentou 

dados conclusivos satisfatórios. As publicações avaliadas foram consideradas 

extremamente heterogêneas e com baixa qualidade cientifica. Sugeriram fracas 

evidências relacionadas às melhoras dos sintomas de dor, edema, hematoma e 

à menor incidência de trombose venosa profunda quando da associação da 

compressão elástica. Para os tratamentos endoluminais (laser, radiofrequência 

e EEE) parece haver melhora dos resultados com a terapia conjugada. 

Entretanto reafirmaram a necessidade de melhores publicações para conclusões 

mais precisas (17). 
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3 JUSTIFICATIVA, HIPÓTESE E OBJETIVOS 

 

3.1 JUSTIFICATIVA 

 

Tendo em vista, o crescente aumento da população com excesso de peso 

no mundo, associado à gravidade da apresentação da DVC nesses pacientes, 

faz- se necessário avaliar a eficiência das novas modalidades terapêuticas e a 

influência da compressão elástica prolongada pós tratamento nesse grupo 

populacional. 

 

3.2  PERGUNTA DE PESQUISA 

Há superioridade do uso de elastocompressão no resultado da 

ecoescleroterapia com espuma em pacientes com excesso de peso? 

 

3.3  HIPÓTESE 

A ecoescleroterapia com espuma apresenta melhores resultados quando 

associada a compressão elástica prolongada em pacientes com excesso de 

peso. 

 

3.4 OBJETIVOS 

 

3.4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o efeito da associação da compressão elástica prolongada no 

tratamento da doença venosa crônica por ecoescleroterapia com espuma em 

pacientes com excesso de peso.   
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3.4.2 Objetivos Específicos 

 

Avaliar taxa de oclusão de safenas e varizes tronculares em 1 e em 2 sessões 

após ecoescleroterapia com polidocanol 3%. 

Avaliar a melhora dos parâmetros ultrassonográficos de refluxo em 1 e em 2 

sessões após ecoescleroterapia com polidocanol 3%. 

Avaliar incidência das principais complicações relacionadas à 

ecoescleroterapia com espuma em pacientes com excesso de peso: manchas 

hipercrômicas, tromboflebites, reações alérgicas, tromboembolismo venoso, 

eventos neurológicos e óbitos. 

Avaliar relação entre índice de massa corpórea (IMC) e classificação CEAP 
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4 MÉTODO 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado. 

 

4.2 LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada no ambulatório e no serviço de imagem (UIMG) 

instalados no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe 

(HU/UFS), entre outubro/2013 a agosto/2015. 

 

4.3  AMOSTRA 

 

4.3.1 Cálculo amostral 

 

Para o cálculo do volume da amostra levou-se em consideração uma 

proporção esperada de 76% de sucesso no grupo que usou compressão e 56,5% 

no grupo controle sem compressão (64), com um nível de significância de 5% e 

poder do teste de 70%. Assim o tamanho da amostra calculado para cada grupo 

foi de 72 membros inferiores 

 

4.3.2 Critérios de Inclusão 

  Idade entre 18 e 80 anos inclusive; 

  Autorização mediante termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE); 

  Refluxo significativo diagnosticado por ultrassonografia Doppler 

em qualquer extensão de veia safena magna e/ou em varizes com 

calibre mínimo de 4mm;  

 Varizes classificadas em CEAP 2 a 6; 

 Índice de massa corpórea (IMC) superior a 25.  
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4.3.3 Critérios de Exclusão 

 

 Mulheres grávidas ou com risco de gravidez (sem métodos 

contraceptivos eficazes) ou amamentando; 

  Pacientes com história pessoal de tromboembolismo venoso; 

  Pacientes com alergia conhecida a Polidocanol (sinônimos: 

Lauromacrogol 400, macrogollauryleter, PEG9lauryl-álcool); 

  Pacientes com doenças crônicas graves ou descompensadas 

(insuficiência hepática, insuficiência renal, ICC, DPOC, 

insuficiência respiratória, doença maligna progressiva, HAS e/ou 

diabetes mellitus descompensados); 

 Comunicação interatrial ou interventricular ou Forame Oval Patente  

diagnosticados por ecocardiograma. 

 Impossibilidade de aderir / comparecer aos acompanhamentos 

programados; 

 Paciente com distúrbio psiquiátrico ou capacidade intelectual 

limitada para compreensão da pesquisa; 

 Pacientes que apresentem Doença Arterial Periférica (índice 

tornozelo-braço inferior a 0,9). 

 

4.4 PROCEDIMENTO 

 

4.4.1 Cadastro no projeto 

  

 Os pacientes elegíveis para o tratamento foram convidados a participar 

do projeto pelo pesquisador principal, o qual se responsabilizou pelo tratamento 

e seguimento dos mesmos durante toda a pesquisa e esclareceu quaisquer 

dúvidas. 

 

 Em caso de aceitação, os dados de contato foram transferidos a outra 

equipe responsável pelo preenchimento do TCLE (Apêndice 1), do formulário 
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próprio da pesquisa (Apêndice 2) e alocação do paciente quanto ao uso ou não 

de compressão elástica prolongada. 

 

4.4.2 Randomização 

 

Cada membro selecionado para tratamento foi alocado entre os grupos 

segundo uma tabela de randomização simples gerada pelo Microsoft Excel 

Software 2003 (Microsoft, EUA). 

 

Uma tabela com 144 numerações variáveis em par e ímpar foram dispostas 

em 12 linhas e 12 colunas e seguida da esquerda para a direita linha a linha.    

 

 O GRUPO A foi selecionado para uso da compressão elástica 

prolongada e recebeu os números pares; o GRUPO B, sem compressão elástica 

prolongada, recebeu os ímpares. 

 

4.4.3 Mascaramento 

 

O mascaramento foi inicialmente idealizado para o executor da 

intervenção e do acompanhamento, mas não para o paciente devido à 

necessidade de aplicação das meias elásticas pelo mesmo. Com tal finalidade o 

grupo de admissão ambulatorial e randomização dos pacientes foi distinto 

daquele responsável pelo tratamento. 

 

 Apesar da tentativa, o mascaramento foi rompido ao longo do 

acompanhamento. Frequentemente os pacientes solicitavam ao pesquisador 

principal esclarecimentos sobre o uso adequado e a adaptação da compressão 

elástica   

 

4.4.4 Desfechos 

 

O desfecho primário foi definido como oclusão do trajeto venoso, 

identificado pela presença de conteúdo hiperecogênico intraluminal 
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incompressível à pressão externa perpendicular à pele exercida por transdutor 

linear de 10 MHz.  

Para o desfecho secundário considerou-se a ausência de fluxo reverso 

superior a 1 segundo de duração no trajeto venoso avaliado por transdutor linear 

de 10 MHz no modo Doppler e angulação de 60º, após compressão manual da 

musculatura distal.  

As avaliações foram realizadas por profissional único com experiência 

superior a 05 anos e titulação em ecografia vascular decorridas 3 semanas e 3 

meses após o procedimento. 

Efeitos adversos foram registrados em sua ocorrência: incluindo áreas de 

necrose dérmica, tromboflebite sintomática, trombose venosa profunda, embolia 

pulmonar, eventos neurológicos e reação alérgica. 

 

4.4.5 Produção da Espuma: 

 

Para obtenção da espuma manufaturada, optou-se pelo método de 

TESSARI(42):  duas seringas de 10 ml conectadas por um dispositivo de três 

vias, uma com 8 ml de ar ambiente a outra com 2 ml de solução esclerosante de 

polidocanol a 3%(65), realizando-se 70 a 100 ciclos de mistura para confecção 

de cada 10 ml de espuma. 

 

4.4.6 Tratamento - 1ª sessão: 

  

Na primeira sessão para tratamento, o paciente foi avaliado previamente 

com Ecodoppler Venoso de todo o membro inferior selecionado. O exame de 

USD venoso foi realizado conforme a rotina do serviço: em posição ortostática, 

de frente para o examinador, com o membro a ser examinado levemente fletido 

e em rotação externa, suportando o peso do corpo no membro contralateral. 

  

O aparelho usado foi um ultrassom digital colorido TOSHIBA NEMIO XGR, 

sistema operacional WindowsR, sonda linear 4-10 MHz. A sala foi resfriada por 

condicionador de ar programado para 18ºC. As fontes de refluxo foram 
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identificadas e avaliadas quanto a extensão, assim como os sinais sugestivos de 

trombose venosa profunda. 

  

Os seguintes diâmetros anteroposteriores venosos foram registrados:  

 

 Junção safenofemoral (JSF). 

 Veia safena magna na altura média da coxa entre a prega 

inguinal e linha articular do joelho (Cx). 

 Veia safena magna na da linha articular do joelho (J). 

 Veia safena magna na altura média entre tornozelo e linha 

articular do joelho. 

 Diâmetro do local escolhido para punção e sua distância em 

relação à face plantar. 

 Diâmetro máximo de varizes não tronculares escolhidas para 

tratamento e a distância do local em relação à face plantar. 

 

          A veia safena magna poderia ou não estar contida em trajeto intrafascial 

para fins de análise. As medidas dos diâmetros venosos foram realizadas em 

imagens ultrassonográficas adquiridas em modo B ultrassonográfico e com 

ângulo de insonação perpendicular ao vaso. A distância foi calculada por uma 

linha unindo as reflexões hiperecóicas diametralmente opostas da parede do 

vaso, no sentido anteroposterior. A pressão exercida pelo transdutor foi a mínima 

possível para permitir a visualização do vaso, sem deformação do seu aspecto 

circular.  

    

 As punções foram realizadas com uso de Scalp nº 23 na tributária mais 

próxima de desague na veia safena magna ou diretamente na VSM onde 

estivesse mais próxima à pele.  O paciente era posicionado em decúbito dorsal 

com os membros inferiores elevados 15 cm por suporte. Seguia-se a injeção do 

polidocanol em forma de espuma. 

 

O volume de cada sessão foi determinado pelo preenchimento completo 

do vaso com a espuma (controle ultrassonográfico) ou pela ocorrência de dor 
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local intensa, sinais de extravasamento do produto ou resistência aumentada à 

injeção. O volume máximo padronizado foi de 10 ml, conforme orientações das 

principais diretrizes, a fim de minimizar a incidência de efeitos adversos (9,24). 

 

  Todos os pacientes receberam enfaixamento com 4 ataduras de crepom 

de 20 cm de distal para proximal logo após o procedimento e o mantiveram 

durante 48h. A seguir a compressão elástica continuada na forma de meias 7/8 

(meia coxa) ou meia calça com graduação 20-30 mmHg foi ou não orientada 

para uso contínuo por três semanas conforme o grupo randomizado.  

 

4.4.7 Tratamentos – seguimento 

  

Os retornos ocorreram decorridos três semanas e três meses. Um novo 

ecodoppler venoso foi realizado em cada etapa, tendo como base em um registro 

cartográfico prévio do trajeto venoso selecionado para o tratamento (Apêndice 

3). Foram analisados os desfechos primário e secundário e novas medidas dos 

diâmetros venosos foram realizadas nos locais padronizados para comparação. 

 

Em três semanas, havendo persistência de refluxo no trajeto venoso 

selecionado, uma nova sessão de ecoescleroterapia foi oferecida e, se aceita, 

realizada seguindo o protocolo inicial com compressão elástica adicional para o 

GRUPO A. 

 

 Os eventos adversos foram registrados primeiro de forma passiva (relato 

espontâneo pelo paciente), seguido de investigação ativa direcionada. 

Questionamentos sobre satisfação com o tratamento e a vontade de permanecer 

na pesquisa foram feitos. Em caso de complicações maiores ou por desejo 

expresso do paciente, seguiu-se o desligamento do projeto, sem prejuízo de sua 

assistência.  

 

 Além dos acompanhamentos programados, os pacientes tinham livre 

acesso às dependências do hospital e possuíam números de contato do 

pesquisador principal e da equipe auxiliar para eventuais esclarecimentos ou 

urgências. 



34 
 

 

4.5 QUESTÕES ÉTICAS 

 

A pesquisa foi  registrada na interface Plataforma Brasil e aprovada  pelo  

Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da Universidade Federal de Sergipe através do 

registro CAAE: 21721813.6.0000.5546 (Anexo 2). 

 

O projeto foi também cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) ainda aguardando resposta do comitê (Anexo 3). 

 

A participação voluntária dos indivíduos foi documentada em Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1) contendo informações sobre os 

objetivos, riscos e benefícios da pesquisa assinado em 2 vias de igual conteúdo. 

Os pesquisadores se comprometeram em minimizar os possíveis riscos aos 

quais os participantes estivessem suscetíveis e manter sigilo absoluto quanto à 

identidade e dados coletados. 

 

Os casos de complicações secundárias ao tratamento foram assistidos 

pela equipe multidisciplinar do Hospital Universitário de Sergipe. As consultas, 

os exames e o internamento hospitalar foram oferecidos sem custos e com 

acesso facilitado aos pacientes até que o diagnóstico e a melhora máxima 

tivessem sido alcançados. Os pacientes que desejaram foram desligados do 

estudo sem prejuízo de sua assistência.  
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4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel Software 2003 

(Microsoft, EUA). A entrada de dados no banco informatizado foi realizada em 

dupla digitação pelo pesquisador executante com checagens de consistência 

das informações e correções pertinentes. 

 

As variáveis numéricas foram expressas em medida de tendência central 

(média e mediana) e medida de dispersão (desvio padrão). As variáveis 

categóricas foram apresentadas em frequências absolutas e relativas 

(porcentagens). 

 

As variáveis foram avaliadas quanto à distribuição da normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk em toda a amostra. A seguir, foram comparadas com 

relação à alocação entre os grupos utilizando os testes QuiQuadrado (X2) para 

variáveis categóricas e Wilcoxon para as quantitativas. 

 

Para o teste das hipóteses foi realizado o QuiQuadrado (X2) e o cálculo 

do Risco Relativo (RR) para as diferenças de incidência do evento entre os 

grupos randomizados.   

 

O valor de p foi considerado significativo quando inferior a 0,05. 

 

As correlações entre variáveis independentes foram realizadas através do 

teste de Pearson. A força da correlação foi analisada pelo coeficiente de 

Pearson: 

 

 0,6 para mais ou para menos indica forte correlação 

 0,35 a 0,60 positivo ou negativo indica moderada correlação 

 0,00 a 0,35 indica fraca correlação 

 

Para outras associações secundárias foram usados o ANOVA e o teste 

de Friedman. 

 



36 
 

5 RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA  
 
 Foram recrutados 92 pacientes, cinco homens e 87 mulheres, e 

cadastrados 135 membros inferiores. 70 membros inferiores direitos e 65, 

esquerdos. 

 

 Ao EcoDoppler venoso inicial foram identificadas as fontes de refluxos: 

70,8% apresentavam refluxo exclusivamente em veia safena magna, 8,7% em 

safenas magna e parva concomitantemente, 3,1% exclusivamente em safena 

parva e em 17,4% o refluxo só foi identificado em tributárias, estando as VSM e 

VSP competentes. O sistema venoso profundo apresentou refluxo em 7,7% dos 

membros inferiores avaliados (Figura 1).  

 

 
Figura 1: Distribuição do Sítios de refluxo nos Troncos Venosos dos membros 
inferiores  
 

 
 
 
 

Veia Safena Magna
71%

Veia Safena Magna e 
Parva

9%

Veia Safena Parva
3%

Tributárias
17%

Distribuição do Refluxo Venoso

Veia Safena Magna Veia Safena Magna e Parva Veia Safena Parva Tributárias
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 Quanto à estratificação CEAP da doença venosa crônica, a amostra 

apresentou predominância dos estágios 3 (45,8%) e 4 (25,2%). Os estágios 2, 5 

e 6 corresponderam a 15,3%,7,6% e 6,1% respectivamente (66). 

 

 Quarenta e dois pacientes (45,6%) receberam tratamento em ambos os 

membros inferiores. Destes, 31% apresentavam graduação CEAP diferente 

entre os membros inferiores, sendo o direito pior em 69% dos casos. 

 

            Com relação ao excesso de peso, 31,8% apresentavam 

sobrepeso,41,9% obesidade grau I; 13,9% obesidade grau II e 12,4% obesidade 

grau III. A distribuição da gravidade da DVC – baseada na classificação CEAP – 

entre os intervalos de IMC(67) está representado na figura 2. Os valores 

absolutos foram avaliados entre as classes sem diferenças estatisticamente 

significativas (p = 0,056). 

 
 

Figura 2:  Distribuição das manifestações clínicas da Doença Venosa 
Crônica conforme classificação CEAP no intervalos índice de massa 
corpórea. 
  

Eixo horizontal (x) IMC: Índice de Massa Corpórea. IMC 25-30: sobrepeso; IMC 30-35: obesidade grau I; 
IMC: 35-40 obesidade grau 2; IMC > 40: obesidade grau III. 

Eixo vertical (y): número total de pacientes para cada classificação CEAP da doença venosa crônica por 
intervalo de IMC. 

Análise estatística dos dados: ANOVA - p=0,05
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 As medidas de tendência central e os desvios padrões das variáveis contínuas 

foram calculadas para toda a amostra. A distribuição não normal dos dados na 

amostra foi verificada para a maioria das variáveis. Apenas a idade seguiu o padrão 

de normalidade (tabelas 1 e 2). 

 
 
Tabela 1 :  Perfil descritivo da amostra : medidas de tendência central e de 
distribuição para variáveis contínuas. 
  

      Média Mediana 

Desvio 

Padrão 

    

Circunferência abdominal (cm) 101,14 99 11,69 

Índice de Massa Corporal  (Kg/m2) 32,54 31,23 5,03 

Idade (anos) 50,45 50 11,8 

Diâmetros Junção Safeno femoral (mm) 9,1 8,75 2,57 

Diâmetros Safena Magna  (mm) 

 - terço médio de coxa- 7,8 7,1 3,73 

Diâmetros Safena Magna  (mm)                          

 -linha articular do joelho- 6,09 5,75 2,82 

Diâmetros Tributárias   6,87 6,4 2,59 
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Tabela 2:  Avaliação dos dados quanto à distribuição da normalidade em toda   
a amostra. 
  

 Valor p 

Idade 0,219 

CEAP * < 0,001** 

Índice de Massa Corporal < 0,001** 

Circunferência Abdominal 0,007** 

Diâmetros Junção Safeno Femoral 0,001** 

Diâmetros Veia Safena Magna –  coxa 0,001** 

Diâmetros Veia Safena Magma- linha articular joelho < 0,001** 

Tributárias < 0,001** 

  

CEAP: Classificação clínica, etiológica, anatômica e patofisiológica; *somente classificação clínica 

Shapiro-Wilk para teste de normalidade. ** p<0,05 = dados com distribuição não normal na amostra   

 

 

 

5.2 RANDOMIZAÇÃO DOS GRUPOS  
 

 Cada membro selecionado para tratamento foi alocado por randomização 

simples em dois grupos. O GRUPO A, selecionado para a utilização de compressão 

elástica prolongada, incluiu 72 membros inferiores e o GRUPO B, sem compressão 

elástica prolongada, com 63 (p = 0,52). As perdas primárias, prévias ao tratamento, 

foram de 02 membros inferiores no grupo A e de apenas 01 no grupo B (p = 0,43). 

 

Os dados quanto à distribuição das características próprias da amostra e das 

variáveis da pesquisa foram analisados em cada grupo e a seguir comparados quanto 

à similaridade de distribuição. Os diâmetros venosos das tributárias apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos, com menores valores no GRUPO A (tabelas 

3 e 4). 
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Figura 3: Fluxograma CONSORT. 
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Tabela 3:Distribuição das variáveis categóricas entre os grupos experimentais.  
 

      Com 
compressão 
elástica (A) 

Sem 
compressão 
elástica (B) 

Total Valor p 

Sexo     

Feminino 67 58 125 0,898 

Masculino 3 4 7 0,590 

     

Lado     

Direito 40 30 70 0,491 

Esquerdo 30 32 62 0,464 

         
     Refluxo Junção Safeno Femoral 

    

Sim                       46          42      88      0,934 

Não          22          19      41      0,903 

 
Refluxo em Safena Magna 

    

Sim 55 47 102 0,857 

Não 15 15 30 0,739 

 
Refluxo em Safena Parva 

    

Sim 4 7 11 0,268 

Não 66 55 121 0,738 

 
Refluxo Sistema Venoso profundo 

    

Sim 5 6 11 0,615 

Não 65 56 121 0,879 

 
Refluxo em Tributárias 

    

Sim 22 25 47 0,393 

Não 
 

         48         37         87  

Total 70 62 132  

  Teste QuiQuadrado para distribuição das características após randomização dos grupos. Não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os mesmos. 
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Tabela 4:Medidas de tendência central e desvios padrões para variáveis contínuas : 
caracterização e comparação entre os grupos experimentais. 
 

 
Com compressão 

elástica 

Sem compressão 
elástica 

Valor p 

Média dp Média dp 

Idade 51,62 11,62 48,51 11,66 0,097 

      

CEAP 3,5 1,049 3,4 0,997 0,501 

      

Índice Massa Corporal  32,62 5,09 32,61 4,98 0,963 

      

Circunferência Abdominal 

 

Junção Safeno Femoral 

 

Veia Safena Magna - coxa 

 

Veia Safena Magna – linha joelho 

 

Tributárias                                                 

101,16 

 

 8,92 

 

 8,40 

 

 5,82    

 

6,70      

11,30 

 

2,30 

 

4,58 

 

2,69 

 

2,71 

101,17 

 

9,39 

 

7,12 

 

6,42 

 

6,58 

11,72 

 

2,79 

 

2,27 

 

2,59 

 

3,36 

0,989 

 

0,070 

 

0,510 

 

0,820 

 

0,016* 

  Teste Wilcoxon para avaliação da distribuição das variáveis contínuas após randomização dos grupos. dp = desvio padrão       
. * p< 0,05 = diferença estatística significativa 

  
          

 

5.3 AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO 
 

5.3.1 Execução do Procedimento 
 

 Para a primeira sessão compareceram 97,2% (70/72) dos pacientes 

cadastrados no GRUPO A e 98,4%(62/63) Grupo B (p = 0,91).  

 

 Foram realizadas um total de 187 sessões de ecoescleroterapia em toda a 

amostra. Sendo uma segunda sessão realizada em 46% (55/ 120) da amostra. O 

volume médio de cada aplicação foi de 8,96 ml (dp:1,83. mín: 4 ml; máx: 12 ml), sendo 

de 9,3 ml (dp: 1,39. mín :4 ml; máx:12 ml) para a primeira sessão e de 8,27 ml (dp: 

2,37. mín: 4 ml; máx:10 ml) para a segunda. 

 



43 
 

 O número de membros inferiores submetidos à segunda sessão foi maior no 

grupo A (em uso de compressão elástica prolongada) (50% vs 42%, p= 0,64), 

entretanto o Grupo B necessitou de maior volume médio de espuma por sessão tanto 

na primeira (9,52 vs 9,11 ml, p = 0,22), quanto na segunda (8,92 vs 7,79 ml, p = 0,19) 

intervenção. 

 

 

 

 

Figura 3:   Volume total de Espuma recebido durante o tratamento 

 
Volume total de espuma aplicado em toda amostra e nos Grupos Randomizados: com e sem compressão elástica.             
Box-Plot: Caixas com identificação de valores médios e desvios Padrões. Suiças (Wiskher) com valores máximos e mínimos. 
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Figura 4:  Volume Espuma aplicado para 1ª sessão  

 
Volume de espuma aplicado na 1ª sessão em toda amostra e nos Grupos Randomizados: com e sem compressão elástica.     
Box-Plot : Caixas com identificação de valores médios e desvios Padrões. Suiças (Wiskher) com valores máximos e mínimos. 
 

 

 Figura: 5 Box-Plot:  volume para 2ª sessão 

 
Volume de espuma aplicado na 1ª sessão em toda amostra e nos Grupos Randomizados: com e sem compressão elástica.    
Box-Plot : Caixas com identificação de valores médios e desvios Padrões. Suiças (Wiskher) com valores máximos e mínimos. 
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5.3.2 Variável Principal 
 
 

 Os pacientes foram avaliados com 3 semanas e 3 meses quanto à oclusão do 

tronco venoso e a presença de refluxo remanescente. Em 3 semanas retornaram 96% 

(66/69) dos pacientes do GRUPO A e 92% (57/62) dos pacientes do GRUPO B (p = 

0,09). 

  

Para o controle de 3 meses, houve perda de seguimento de 17,4% (11/63) dos 

pacientes no GRUPO A e de 17,5% (10/57) no GRUPO B (p = 0,82). O total de perdas 

secundárias a complicações do procedimento foi de 1,8% (03/17) no GRUPO A e de 

1,3% (02/10) no GRUPO B (p = 0,99).   

 

Os pontos de refluxo selecionados para acompanhamento foram a Junção 

Safenofemoral (JSF), e a Veia Safena Magna (VSM) em dois pontos: terço médio de 

coxa (Cx) e linha articular do joelho (J) e as tributárias (t). Foram acompanhados 89 

pontos de refluxo em JSF, 108 em VSM (Cx) ,84 em VSM (J) e 43 em tributárias. 

 
 

5.3.2.1 Desfecho Primário – OCLUSÃO do TRONCO VENOSO 
 

Em três semanas, após a primeira sessão de EEE, as taxas de oclusão 

calculadas para toda a amostra foram de 53% para qualquer fonte de refluxo, 16,7% 

para JSF, 50% para VSM (Cx), 70,5% para VSM (J) e 73,5% em tributárias. 

 

 Em três meses, as taxas encontradas foram de 52% no todo, 5,9 % para JSF, 

47% para VSM (Cx), 74,2% para VSM (J) e 81,8% para tributárias.  

 

O GRUPO A apresentou proporcionalmente maiores taxas de desfecho 

primário em VSM e em tributárias, mas não em JSF. A comparação entre os grupos 

evidenciou diferenças estatisticamente significativas apenas para as oclusões de 

tributárias em três meses. Os resultados por ponto de refluxo e tempo de retorno estão 

expressos nas tabelas 5, 6 ,7 e 8. 
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Tabela 5: Taxas de oclusão venosa após ecoescleroterapia com espuma em Junção 
Safenofemoral e comparação entre os grupos . 
 

  Oclusão Sem 
Oclusão 

Total Incidência 
(%) 

RR IC95% Valor p 

        

3 SEMANAS (JSF)        

Com compressão 
elástica 

9 34 43 20,9 1,72 (0,63-4,69) 0,217 

Sem compressão 
elástica 

5 36 41 12,2    

Total 14 70 84 16,7    

3 MESES (JSF)        

Com compressão 
elástica 

2 36 38 5,26 1,79  0,391 

Sem compressão 
elástica 

2 28 30 6,67    

Total 4 64 68 5,88    

 Teste QuiQuadrado para Incidência das taxas de oclusão em Junção Safeno-Femoral (JSF) em 3 semanas e 3 meses.              
. RR: risco relativo. IC: intervalo de confiança 95% 

 

 

Tabela 6:  Incidência das taxas de oclusão venosa em Veia Safena Magna de Coxa após 
ecoescleroterapia com espuma e comparação da resposta entre os grupos. 
 

 Oclusão Sem 
Oclusão 

Total Incidência 
(%) 

RR IC95% Valor p 

 
3 SEMANAS 
(VSM Cx) 

       

Com compressão 
elástica 

28 29 57 49,1 0,96 (0,49-1,91) 0,500 

Sem compressão 
elástica 

26 25 51 50,1    

Total 54 53 108 50,0    

3 MESES 
(VSM Cx) 

       

Com compressão 
elástica 

23 24 47 48,9 1,04 (0,65-1,65) 0,781 

Sem compressão 
elástica 

19 23 42 45,2    

Total 42 19 89 47,2    

  Teste QuiQuadrado: Incidência das taxas de oclusão em Veia Safena Magna em Coxa (VSM Cx) em 3 semanas e 3 meses.                
. RR: risco relativo. IC: intervalo de confiança 95% 
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Tabela 7:  Incidência das taxas de oclusão venosa em Veia Safena Magna na linha 
articular do joelho após ecoescleroterapia com espuma e comparação da resposta 
entre os grupos. 
 
 

 Oclusão Sem 
Oclusão 

Total Incidência RR IC95% Valor p 

3 SEMANAS 
(VSM J) 

       

Com compressão 
elástica 

32 12 44 72,7 1,09 (0,81-1,47) 0,373 

Sem compressão 
elástica 

22 11 33 66,7    

Total 55 23 78 70,5    

3 MESES   
 (VSM J) 

       

Com compressão 
elástica 

29 08 37 78,4 1,14 (0,84-1,53) 0,279 

Sem compressão 
elástica 

20 09 29 68,7    

Total 49 19 66 74,2    

  Teste QuiQuadrado: Incidência das taxas de oclusão em Veia Safena Magna na linha articular do joelho (VSM J) em 3 semanas 
e 3 meses. RR: risco relativo. IC: intervalo de confiança 95% 
 
 

 
Tabela 8: Incidência das taxas de oclusão venosa em tributárias após ecoescleroterapia 
com espuma e comparação da resposta entre os grupos. 
  

 
 Oclusão 

Sem 
Oclusão 

Total 
Incidência 

(%) 
RR IC95% Valor p 

3 SEMANAS (t)        

Com compressão 
elástica 

12 6 18 66,7 0,82 (0,55-1,23) 0,336 

Sem compressão 
elástica 

13 3 16 81,2    

Total 25 9 34 73,5    

3 MESES (t)        

Com compressão 
elástica 

15 1 16 93,8 1,88 (0,83- 4,22) 0,018* 

Sem compressão 
elástica 

3 3 6 50    

Total 18 4 22 81,8    

   Teste QuiQuadrado: Incidência das taxas de oclusão em Tributárias (t) em 3 semanas e 3 meses. 
   .RR: risco relativo. IC: intervalo de confiança 95% 
    *p<0,05 diferença estatisticamente significativa. 
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5.3.2.2  Desfecho secundário – AUSÊNCIA de REFLUXO 
 

Os índices calculados para a melhora do refluxo em 3 semanas para toda a 

amostra foram de 70,1% para qualquer fonte de refluxo, 67,5% para JSF, 69% para 

VSM (Cx), 72,1% para VSM (J) e 71,9% para tributárias. 

 Em três meses os valores obtidos foram 78% para o todo, 76,1% para JSF, 

77,5% para VSM (Cx), 76,9% para VSM(J) e 81,8% para tributárias. 

 

As taxas de melhora do refluxo foram analisadas por grupo. O GRUPO A 

apresentou proporcionalmente melhores índices de sucesso terapêutico em todos os 

pontos avaliados. Na comparação entre os grupos, não houve diferenças 

estatisticamente significativas nas JSF e VSM, entretanto, para as tributárias, a 

compressão elástica prolongada esteve associada a maiores taxas de sucesso após 

três meses de tratamento. Os resultados por ponto de refluxo e período de retorno 

estão expressos nas tabelas 9,10,11 e 12. 

 
Tabela 9:Avaliação do refluxo em Junção Safeno-Femoral na linha de base e após 
tratamento: incidência, risco relativo e comparação entre os grupos. 
 

 Houve 
Refluxo 

Não Houve 
Refluxo 

Total 
Inc 
(%) 

RR IC95% Valor p 

Linha de base (JSF)        

Com compressão 
elástica 

46 22 68 67,6 0,98 (0,78- 1,24) 0,883 

Se m compressão 
elástica 

42 19 61 68,9    

Total 88 41 129 68,2    

3 semanas (JSF)        

Com compressão 
elástica 

15 47 62 24,2 1,03 (0,53-1,99) 0,934 

Sem compressão 
elástica 

12 39 51 23,5    

Total 27 86 115 23,5    

3 meses (JSF)        

Com compressão 
elástica 

6 45 51 11,8 0,59 (0,22- 1,60) 0,295 

Sem compressão 
elástica 

7 28 35 20    

Total 13 73 86 15,1    

 Teste QuiQuadrado. Valores absolutos para presença e ausência de refluxo. JSF: Junção safeno-femoral.. Inc: Incidência. RR: 
Risco Relativo associado à compressão elástica. IC: Intervalo de Confiança 95% 
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Tabela 10:  Avaliação do refluxo venoso na veia safena magna em terço médio de 
coxa: linha de base e após tratamento. Incidência, risco relativo e comparação entre 
os grupos. 
 

 
Houve 
Refluxo 

Não 
Houve 
Refluxo 

Total 
Inc 
(%) 

RR IC95% Valor p 

        

Linha de base  
(VMS Cx) 

       

Com compressão 
elástica 

57 12 69 82,6 1,00 (0,44- 2,24) 0,86 

Sem compressão 
elástica 

51 11 62 82,2    

Total 108 23 131 82,4    

        

3 semanas  
(VSM J) 

       

Com compressão 
elástica 

15 42 57 26,3 0,60 (0,27- 1,34) 0,157 

Sem compressão 
elástica 

18 33 51 35,3    

Total 33 75 108 30,5    

        

3 meses  
(VSM J) 

       

Com compressão 
elástica 

12 35 47 25,5 1,18 (0,50-2,78) 0,847 

Sem compressão 
elástica 

9 33 42 21,4    

Total 21 68 89 23,6    

        

Teste QuiQuadrado. Valores absolutos para presença e ausência de refluxo. VSM (Cx) veia safena magna terço médio de 
coxa. Inc: Incidência. RR: Risco Relativo referente à compressão elástica. IC: Intervalo de Confiança 95% 
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Tabela 11:  Avaliação do refluxo em veia safena magna na linha articular do joelho:  
linha de base e após tratamento. Incidência,  risco relativo e comparação entre os 
grupos. 
 

 
Houve 
Refluxo 

Não 
Houve 
Refluxo 

Total 
Inc 
(%) 

RR IC95% Valor p 

        

Linha de base  
(VMS J) 

       

Com compressão 
elástica 

48 21 69 69,6 1,14 (0,88- 1,47) 0,31 

Sem compressão 
elástica 

36 23 59 61    

Total 84 44 128 65,6    

        

3 semanas  
(VSM J) 

       

Com compressão 
elástica 

10 51 61 16,4 0,66 (0,31- 1,39) 0,266 

Sem compressão 
elástica 

12 36 48 25    

Total 22 87 109 20.,2    

        

3 meses  
(VSM J) 

       

Com compressão 
elástica 

7 40 47 14,9 0.98 (0,34- 2,83) 0,975 

Sem compressão 
elástica 

5 28 33 15,2    

Total 12 68 80 15    

        

Teste QuiQuadrado. Valores absolutos para presença e ausência de refluxo. VMS (J) veia safena magna linha articular do 
joelho. Inc: Incidência. RR: Risco Relativo referente à compressão elástica. IC: Intervalo de Confiança 95% 
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Tabela 12: Avaliação do refluxo nas tributárias: linha de base e após tratamento. 
Incidência, risco relativo e comparação entre os grupos. 
 

 
Houve 
Refluxo 

Não Houve 
Refluxo 

Total 
Inc 
(%) 

RR IC95% Valor p 

        

Linha de base (t)        

Com compressão 
elástica 

22 0 22      

Sem compressão 
elástica 

25 0 25     

Total 45 0 45     

        

3 semanas (t)        

Com compressão 
elástica 

5 13 18 27,8 1,57 (0,44- 5,60) 0,476 

Sem compressão 
elástica 

3 14 17 17,6    

Total 8 27 35 22,9    

        

3 meses (t)        

Com compressão 
elástica 

1 15 16 6,25 0,1 (0,01- 0,79) 0.008* 

Sem compressão 
elástica 

3 2 5 60    

Total 4 17 21 19,05    

        

 Teste QuiQuadrado. Valores absolutos para presença e ausência de refluxo. (t) tributárias. Inc: Incidência. RR:Risco Relativo 
referente à compressão elástica. IC: Intervalo de Confiança 95%. *p<0,005 = diferença estatisticamente significativa  
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5.3.2.3 Efeitos Adversos 
 

Os efeitos adversos secundários à intervenção descritos na amostra foram: 

manchas hipercrômicas de qualquer intensidade e extensão, nódulos subcutâneos de 

qualquer dimensão, tromboflebite sintomática, reações alérgicas cutâneas, úlceras 

isquêmicas, trombose venosa profunda e eventos neurológicos (AIT/AVC). Não houve 

registro de episódios de distúrbios visuais, TEP, reação anafilática e óbito. 

 

 As complicações de gravidade maior tiveram baixa incidência e não diferiram 

entre os grupos (tabela 13).  

 

 

 
 
Tabela 13: Efeitos adversos relacionados à ecoescleroterapia com espuma: 
distribuição e comparação entre os grupos. 
 

‘ COM 
COMPRESSÃO 

ELÁSTICA 
N (%) 

SEM 
COMPRESSAO 

ELASTICA 
N (%) 

    TOTAL 
     N (%) 

RR IC95% VALOR p 

       

Manchas  42 (64,6%) 37 (66,1%) 79   (65,3%) 0,98 (0,75-1,27) 0,491 

Nodulações 56 (86,1%) 49 (87,5%) 105 (86,8%) 0,98 (0,86-1,13) 0,479 

Tromboflebite 10 (15,4%) 09 (16,1%) 19  (16,0%)         0,96 (0,42-2,19) 0,442 

Alergia Cutânea     00 (0%)      02 (3,5%) 02    (1,7%)   0,220 

Úlcera Isquêmica     00 (0%)     01 (1,8%) 01    (0,8%)   0,467 

Eventos 

neurológicos. 

       01 (1,5%)     01 (1,8%) 02    (1,7%) 0,86  0,271 

TVP        02  (3,1%)     00 (0%) 02    (1,7%)   0,499 

TEP                                                        00  (0%)                 00 (0%)   00    (0%)    

Distúrbios Visuais         00  (0%)                 00 (0%)   00    (0%)    

Reações 

Anafiláticas 

        00  (0%)                 00 (0%)   00    (0%)    

Óbitos         00  (0%)                 00 (0%)   00    (0%)    

 Incidência de eventos adversos nos grupos com e sem compressão elástica em números absolutos (N) e porcentagens relativas. 

Teste QuiQuadrado para correlação entre os grupos. RR: Risco Relativo referente à compressão elástica IC: Intervalo de 

Confiança 95% 
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5.3.3 Variáveis Secundárias 

  

   

 5.3.3.1 Circunferência Abdominal 
 

 

Os pacientes foram avaliados quanto a interferência da circunferência 

abdominal nos diâmetros venosos dos membros inferiores. Os dados sugeriram 

correlação significativa e direta entre a medida da circunferência abdominal e os 

diâmetros venosos mensurados na JSF (p = 0,007) e na VSM (p = 0,008). A força 

dessa correlação foi considerada fraca para ambos os pontos: coeficiente de Pearson 

de 0,234 para JSF e de 0,229 para VSM. 

 

 

 

5.3.3.2 Diâmetro Venoso 
 

As variações dos diâmetros venosos foram acompanhadas após o tratamento 

em JSF, VSM e tributárias. Houve discreta diminuição ao longo do tempo em todos os 

pontos e para ambos os grupos. Reduções estatisticamente significativas ocorreram 

predominantemente no grupo submetido a compressão elástica prolongada (tabela 

14). 
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Tabela 14:  Avaliação da média dos diâmetros venosos em junção safeno-femoral (JSF), 
veia safena magna (VSM) e tributárias :  linha de base , 3 semanas e 3meses. 
Comparação entre os grupos.   
 

 Linha de base 3 semanas 3 meses Valor p 

 
JSF 

    

Sem compressão 
elástica 

8.94 mm 8.31 mm 8.09 mm 0.2781 

Com compressão 
elástica 

9.37 mm 8.81 mm 8.30 mm  0.002* 

 
VSM (Cx) 

    

Sem compressão 
elástica 

       7.15 mm        6.40 mm                    5.61 mm     < 0,001* 

Com compressão 
elástica 

       8.41 mm        6.64mm      5.70 mm      < 0.001* 

 
VSM (J) 

    

Sem compressão 
elástica 

5.82 mm 5.59 mm 4.87 mm 0.8504 

Com compressão 
elástica 

6.26 mm 6.22 mm 5.90 mm 0.0425* 

 
Tributária 

    

Sem compressão 
elástica 

6.74 mm 5.81 mm 7.88 mm 0.0785 

Com compressão 
elástica 
 

6.37 mm 6.10 mm 6.49 mm 0.405 

 Valores médios dos diâmetros venosos expressos em mm na linha de base em 3 semanas e 3 meses. Teste de      
Friedman para correlação no tempo. IC 95%. *p<0.05 diferença estatisticamente significativa. 
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6 DISCUSSÃO 
 

Este estudo tem como diferencial o foco sobre pacientes com excesso de peso. 

Trata-se de um contingente populacional crescente (68) com características próprias 

que podem agregar novos desafios às práticas clínica e terapêutica. As novas 

tecnologias intervencionistas devem ser avaliadas quanto ao seu comportamento 

nessa população. Dentre as opções atualmente aceitas para o tratamento da DVC, a 

ecoescleroterapia com espuma foi a escolha deste ensaio clínico. Não encontramos 

até o momento trabalhos publicados com abordagem semelhante a esta. 

 

 

6.1 RESULTADOS 
 

6.1.1 Compressão Elástica 

 
A compressão elástica contínua tem sua eficiência bem estabelecida na 

literatura quanto à melhora dos sintomas clínicos da DVC, entretanto sua influência 

sobre os resultados das terapêuticas intervencionistas continua incerta. A falta de 

padronização nos estudos dificulta as definições com adequada evidência 

científica(17,58,69,70). 

 

Não houve diferenças significativas neste trabalho quanto ao tratamento e as 

complicações da EEE associada à compressão elástica nos troncos venosos 

principais (JSF e VSM) em pacientes com excesso de peso. O único ensaio clínico 

encontrado que aborda compressão elástica após ecoescleroterapia com espuma  

também não demonstrou diferenças quanto ao sucesso terapêutico ou a incidência de 

complicações associadas (63). 

 

Para o tratamento das tributárias houve melhora significativa da resposta nos 

pacientes em uso de meias elásticas. Trabalhos similares avaliaram a resposta das 

varizes reticulares à escleroterapia líquida. Weiss (1999) e Kern (2008), apresentaram 

em seus ensaios clínicos melhora nos resultados objetivos, subjetivos e na redução 

das complicações da escleroterapia quando da utilização de compressão elástica por 

três semanas após o procedimento (16,60). 
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Esta melhor resposta do resultado em tributárias pode ser devido ao fato destas 

serem veias mais superficiais, na maioria das vezes visíveis e palpáveis. A menor 

quantidade de tecido subcutâneo entre as tributárias e as meias elásticas 

compressivas, quando comparado ao dos troncos venosos principais, pode propiciar 

um contato mais próximo e um efeito compressivo mais significativos sobre elas e com 

isso influenciar positivamente os resultados da escleroterapia com espuma.  

 

Um volume médio menor de espuma total e por sessão foi verificado no grupo 

submetido à compressão elástica prolongada neste trabalho. Não há referências 

parecidas a estes dados descritas na literatura atual.  Embora sem significado 

estatístico, outros ensaios clínicos devem ser realizados a fim de verificar essa 

tendência. Volumes médios menores estão habitualmente relacionados a menores 

taxas de efeitos adversos, sem comprometimento na eficiência terapêutica(71). 

 

A ausência de influência positiva nos resultados intervencionistas não deve ser 

tratada com importância menor. A não necessidade da compressão elástica 

prolongada reduz os custos e o desconforto associado para o paciente, tornando o 

tratamento com melhor custo-benefício e mais atrativo. 

 

 

6.1.2 Ecoescleroterapia em pacientes com excesso de peso 
 

As taxas de oclusão dos troncos venosos pela EEE variam desde 60 a 100% 

de sucesso com médias de 84%, 85% e 87% descritos pelas principais revisões 

sistemáticas (15,72,73). A comparação entre os sucessos terapêuticos torna-se difícil 

entre os trabalhos devido à grande variabilidade de execução da técnica, de seleção 

de pacientes, dos pontos de avaliação e do tempo de acompanhamento de cada um.  

 

Na revisão em 3 semanas, após uma única sessão de EEE as taxas de oclusão 

foram de 15,7% para JSF, 50% para VSM (Cx), 70,5% para VSM (J) e 73,5% para 

tributárias. Devereux (2014) e O´Hare (2010) em suas séries encontraram para este 

mesmo período de reavaliação valores bem mais elevados de 93% (74,75). Jia et al 

em sua revisão sistemática encontrou taxas de oclusão entre 67,4 a 93,8%(73) . 
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Em 3 meses, após a realização da segunda sessão de EEE em 46,6% dos 

pacientes, as taxas de oclusão foram de 5,9% na JSF, 47,0% para VSM (Cx), 74,2% 

para VSM (J) e 81,8% para tributárias. O sucesso terapêutico obtido nessa avaliação 

para VSM (J) e para tributárias está mais próximo daquele demonstrado em outros 

trabalhos como de Yamaki (2009)(71) com 73% e Rabe (2008)(76) com 70%. As taxas 

de oclusão para JSF e VSM (Cx) , entretanto, foram bem inferiores à maioria dos 

dados descritos na literatura (41,74).  

 

A diferença dos índices de oclusão entre os dois pontos avaliados na veia 

safena magna pode ser secundária aos maiores diâmetros deste tronco venoso na 

altura do terço médio da coxa, à distância da área selecionada para injeção da espuma 

ou à presença de colaterais calibrosas associadas a refluxos segmentares em safenas 

magnas. 

 

O desfecho oclusivo é o mais frequentemente encontrado e comparado entre 

as publicações sobre EEE. Entretanto há tendência na literatura em se considerar   o 

tratamento primordial do refluxo, independente da oclusão venosa, como referência 

de sucesso terapêutico (71,76).  

 

 A abolição de refluxo foi expressivamente maior na amostra como um todo, 

alcançando índices de 78% decorridos 3meses em toda a amostra. Principalmente 

para JSF e VSM (Cx) o tratamento do refluxo foi significativamente superior à oclusão 

do tronco venoso, mas ainda assim os valores encontrados permanecem distantes 

das taxas de 100% e 93% descritos nos trabalhos de Hamel-Desnos (2008)(63) e  

Devereux (2014)(74). Para as tributárias as taxas de oclusão e de abolição de refluxo 

foram consideradas adequadas e muito próximas dos resultados descritos na 

literatura.  

 

Índices menores de sucesso após ecoescleroterapia estão associados a 

períodos maiores de acompanhamento (> 12meses)(74), volumes menores de 

espuma por sessão (< 5 ml) (76) , diâmetros venosos maiores (> 7 mm) (78) ou 

concentrações menores do polidocanol (65).  
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Referente às complicações, houve uma  maior incidência de manchas 

hipercrômicas (34,7%) e de tromboflebites (15,7%)  que as habitualmente encontradas 

na literatura de 6-25% e de 4,4-10% respectivamente (15,53,72,74). A incidência foi 

maior nos pacientes que apresentavam tributárias calibrosas associadas.  

 

Este trabalho não apresentou episódios conhecidos de embolia pulmonar, 

reação anafilática ao produto ou episódios de morte. As incidências desses eventos 

na literatura são igualmente baixas entre 0-0,3%(15,73). Foram registrados dois 

episódios de trombose venosa profunda (1,7%), sendo uma em território 

gastrocnêmico e poplíteo e outro em território fêmoro-poplíteo, diagnosticados ao 

sétimo dia após o procedimento e ambos tratados com anticoagulação por 6 meses. 

Os valores encontrados na literatura variam de 0 a 5,7% para TVP  (72).   

 

 Os eventos neurológicos são descritos na literatura com incidência  entre 

0,01% a 2,8% dos casos após à EEE (15,53). Houve registro de dois eventos 

neurológicos após o tratamento em nossa amostra (1,7%). Um AIT manifestado por 

distúrbios visuais transitórios e dificuldade de fala logo após o término da injeção da 

espuma e um AVC com sequela de hemiparesia ocorrido 28 dias após o 

procedimento. Estes eventos foram investigados quanto à presença de forame oval 

patente sendo negativa para ambos. 

 

Com relação ao acidente vascular cerebral  ocorrido, é preciso considerar que 

habitualmente os efeitos adversos secundários à ecoescleroterapia são descritos 

ocorrendo  logo após o procedimento ou em até 7 dias (53). Além disso, outros fatores 

próprios do paciente em questão como idade avançada (73 anos), hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus podem ter favorecido o episódio independentemente da 

intervenção terapêutica. Investigação terapêutica adicional foi realizada sem 

evidências de alterações significativas nos territórios carotídeos-vertebrais. 

Acompanhamento multiprofissional foi oferecido até recuperação completa . Não 

houve sequelas definitivas para o mesmo.  

 



59 
 

6.1.3 Associações Secundárias 

 
  A associação do excesso de peso com pressão intra-abdominal aumentada e 

maiores diâmetros venosos em membros inferiores foi descrita na literatura (25,26).  

Em nosso trabalho essa correlação também foi encontrada. Além da relação entre 

IMC e diâmetro venoso, nossos dados apresentaram uma correlação entre 

circunferência abdominal e diâmetros venosos tanto em JSF (p = 0,007), quanto em 

VSM (p = 0,0082). Apesar de uma correlação fraca (Pearson = 0,22), os dados 

suportam a hipótese de que o maior prejuízo à hemodinâmica venosa de membros 

inferiores esteja relacionado à obesidade centrípeta. 

 

 Considerando que existem evidências de que o diâmetro venoso é um dos 

fatores limitantes da resposta à EEE e que pacientes com circunferência abdominal 

maior tendem a apresentar diâmetros venosos maiores, pode-se prever que pacientes 

com obesidade centrípeta tenham menor chance de sucesso terapêutico com as 

técnicas intraluminais. 

  

Assim como descrito por O’Hare et al  (78), observamos ao longo do 

acompanhamento uma redução dos diâmetros venosos após o tratamento 

independentemente  da oclusão local. Esta redução foi significativamente maior no 

grupo submetido à compressão elástica prolongada. Este é um dado ainda pouco 

descrito nas publicações e os desdobramentos de tal achado ainda não foram 

avaliados até o momento. 

 

 Sabe-se no entanto que diâmetros venosos maiores estão relacionados a maior 

estase venosa e a quadros clínicos mais graves de DVC e que portanto a redução dos 

calibres venosos mesmo na persistência de algum grau de refluxo podem 

corresponder a melhoras clínicas significativas para os pacientes. Além disso, estão 

também associados a maiores taxas de recidiva da EEE, portanto essa redução pode 

ser um bom fator preditor para sucesso terapêutico a longo prazo. 
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6.2 PARTICULARIDADES DA AMOSTRA 
 
 

   O IMC médio encontrado nos pacientes desse estudo foi de 32. Na 

apresentação clínica, houve maior concentração de casos classificados em CEAP 3 e 

3. Ensaios clínicos que registraram valores inferiores de IMC  de  27 e 28 

apresentaram maiores concentrações de membros inferiores na estratificação CEAP 

2 (76,79). 

 

A influência do excesso de peso sobre o aumento dos diâmetros venosos de 

membros inferiores foi sucessivamente demonstrada em trabalhos como o de 

Willenberg(7) e de Wiewiora (80). Os diâmetros venosos obtidos na presente amostra 

não foram expressivamente maiores aos descritos em outros ensaios clínicos de 

ecoescleroterapia com espuma. Devereux em 2014 (74) e Rabe (76) em 2008 

obtiveram valores médios de safena magna de 6,5 e 7,6 mm, respectivamente, 

enquanto em nossa amostra o valor encontrado foi de 7,8 e 6,1 mm para VSM e 9,1 

mm para JSF. 

   

 A comparação dos diâmetros venosos entre estudos diferentes é difícil de ser 

obtida de maneira adequada. Está sujeita a muitas variáveis incontroláveis desde as 

diversidades anatômicas próprias do sistema venoso superficial de membros 

inferiores e dos pontos que podem ser escolhidos para mensurações até as 

particularidades e preferências do executor do exame. Sendo portanto dado subjetivo 

para conclusões significativas. 

 

A distribuição dos sítios de refluxo com predomínio de comprometimento em 

79,5% da veia safena magna, a associação de 7,7% dos casos com presença de 

refluxo venoso profundo, a idade média de 50 anos e a semelhança de 

comprometimento dos lados direito e esquerdo foram dados próximos aos já 

publicados. Entretanto houve uma predominância maior do gênero feminino em nossa 

amostra. Dados referentes à circunferência abdominal relacionados à EEE não foram 

encontrados. 
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6.3 MÉTODO 
 

 A amostra calculada inicialmente previa um número de 144 membros inferiores 

participantes. O ensaio foi finalizado antes, devido ao prazo estabelecido para término 

do estudo e por dificuldades institucionais de captação continuada dos pacientes para 

o projeto.  

 

A fim de minimizar os efeitos do não mascaramento sobre os resultados do 

trabalho, optou-se pela categorização dos desfechos primário - oclusão ou não 

oclusão -  e secundário – presença ou ausência de refluxo. A oclusão foi definida como 

incompressibilidade do trajeto venoso selecionado após pressão realizada com 

transdutor linear a 90 graus da pele e a presença de refluxo como persistência de 

fluxo retrógrado por mais de 0,5 s após estímulo distal.  

 

Os pacientes não foram submetidos à realização de ecocardiograma 

previamente ao tratamento. Recente revisão sistemática (52), demonstrou serem as 

taxas de complicações graves relacionadas à  EEE muito inferiores à presença de 

comunicação entre câmaras cardíacas e que mesmo eventos neurológicos podem 

ocorrer independentemente da identificação desses “shunts D-E”.  Todos os pacientes 

foram, no entanto, ativamente arguidos sobre a realização pregressa do exame e o 

resultado do mesmo. Na suspeita de sintomas sugestivos da cardiopatia, a avaliação 

cardiológica e o ecocardiograma foram solicitados. 

 

Por se tratar de uma técnica de baixo custo, reprodutível e bastante difundida 

no meio científico, este ensaio clínico optou pelo uso de espuma produzida conforme 

descrito na  técnica de Tessari (42) com ar ambiente. Há de se ressaltar que muitas 

variáveis estão envolvidas na produção manufaturada da espuma: as especificidades 

da manipulação do excipiente por cada laboratório, a forma de armazenamento e até 

as diferentes constituições regionais dos gases atmosféricos podem interferir na 

qualidade do produto final e dificultar as comparações de resultados entre estudos 

distintos. 
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Os estudos são não conclusivos a respeito da diferença de resposta com uso 

de polidocanol a 1% ou 3% (43,65). Pela suposição inicial de diâmetros venosos 

aumentados em obesos, foi usado o polidocanol a 3% para todos os pacientes. 

  

O volume médio de espuma utilizado por sessão no nosso estudo (8,96 ml) é 

discretamente inferior (9,5 ml) ao encontrado em metanálise de 74 estudos publicada 

em 2012(15). Os principais consensos (81,82) sobre EEE, sugerem um volume não 

superior a 10 ml de espuma por sessão a fim de diminuir a incidência de eventos 

adversos.   

 

As baixas taxas de oclusão observadas na JSF neste trabalho podem ser 

justificadas pelos maiores diâmetros encontrados, pelo suposto efeito de drenagem 

exercido pelas tributárias da croça, ou pelo maior fluxo venoso local. Parece ser 

inadequada a escolha da JSF para a avaliação de desfecho oclusivo. 

 

As menores taxas de oclusão encontradas neste trabalho após a EEE podem 

estar relacionadas às especificidades do polidocanol usado, à não exclusão de VSM 

com calibre superior a 8 mm ou à limitação do tratamento a no máximo 2 sessões de 

escleroterapia a serem realizadas. Existem evidências de melhoras nas taxas de 

oclusão com a realização de uma 3ª sessão de EEE (83–85).  

  

Há evidências de que as taxas de complicação da EEE estariam diretamente 

relacionadas com o volume de espuma aplicada em cada injeção, o volume total de 

espuma por sessão e a concentração utilizada para o tratamento (71,86). Sendo 

assim, os eventos adversos deste estudo foram influenciados pelo uso de volumes 

tão elevados quanto 10 ml em uma única injeção e pela opção de concentração alta 

de polidocanol 3%. 

 

Este estudo foi idealizado objetivando avaliação da resposta inicial dos 

pacientes com excesso de peso à EEE. Os dados foram contabilizados em 3 semanas 

e em 3 meses após a intervenção. Entretanto, é preciso avaliar a capacidade de 

manutenção do tratamento a médio e longo prazo nesta população (tempo livre de 

doença).  
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           Há dados na literatura que sugerem taxas de recidiva dos pacientes tratados 

por EEE entre 40-70% em 05 anos(87). Entretanto, há de se considerar que por se 

tratar de uma técnica minimamente invasiva, com baixos índices de complicação e 

barata é possível que seja repetida em busca de alívio sintomático, principalmente 

para aqueles pacientes com restrições às outras modalidades terapêuticas. 
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6.4 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA CLÍNICA 
 
  

 Pacientes com excesso de peso em geral são preteridos ao tratamento 

cirúrgico convencional pelas complicações intrínsecas pós-operatórias associadas e 

a taxas de recidiva maiores.  

 

 Para a EEE, as taxas de sucesso e de complicações em pacientes com excesso 

de peso foram similares às descritas na literatura, tornando este procedimento atrativo 

a essa população em busca de alívio sintomático. 

 

 Um número maior de sessões deve ser programado para pacientes com 

excesso de peso visando melhores respostas da ecoescleroterapia. 

 

 A facilidade de repetição e os baixos índices de complicações tornam a técnica 

uma boa opção principalmente para grupos populacionais com restrições à 

intervenção cirúrgica 

 

 A compressão elástica prolongada não interferiu na resposta dessa população 

à EEE. A não interferência possibilita reduzir os custos associados ao procedimento 

tornando-o mais atrativo ao paciente. 

 

 Apesar da não interferência objetiva nos resultados, pacientes submetidos à 

compressão elástica prolongada necessitaram menor volume de agente esclerosante 

e foram mais assíduos na continuidade e no acompanhamento de seu tratamento.  
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7 CONCLUSÃO 
 

A compressão elástica prolongada não exerceu influência sobre a oclusão e nem 

sobre a melhora do refluxo da veia safena magna após ecoescleroterapia com 

espuma em pacientes obesos.  Para as varizes tronculares houve significativa 

melhora dos resultados quando de sua associação. 

 

Pacientes com excesso de peso apresentaram taxas de oclusão de 53 e 52% e de 

melhora do refluxo de 70 e 78% decorridos 3 semanas e 3 meses, respectivamente, 

após ecoescleroterapia com espuma. As respostas foram melhores após a realização 

da 2ª sessão. 

 

Os principais efeitos adversos secundários à ecoescleroterapia com espuma em 

pacientes com excesso de peso foram as manchas hipercrômicas e as tromboflebites 

sintomáticas. Complicações graves foram de baixa incidência. 

 

Pacientes com índice de massa corpórea maior tendem a apresentar doença 

venosa crônica em seus estágios mais avançados, conforme a classificação CEAP. 
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9 APÊNDICES 
 

(APÊNDICE 1) 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliação da ecoescleroterapia com 

espuma nos pacientes obesos associada à compressão elástica prolongada”. 

 Sua participação não é obrigatória e a qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu 

consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador, com a instituição que forneceu 

os seus dados ou com a continuidade do seu tratamento.Entretanto, sua participação é de grande importância para 

desenvolvimento e estabelecimento de alternativas seguras no  tratamento da doença venosa crônica. 

 O objetivo deste estudo é avaliar se há diferença entre os pacientes obesos ou com sobrepeso 

que após a realização de escleroterapia com espuma guiada por ultrassom mantém o uso de meia elástica 

pelas três semanas seguintes ao procedimento e com essa informação orientar de forma objetiva 

parâmetros para realização desse tratamento da melhor forma para pessoas como você. 

 Nesta pesquisa você será submetido a um tratamento alternativo para varizes de membros inferiores. 

No lugar da cirurgia tradicional, você será submetido a um procedimento minimamente invasivo: uma pequena 

punção em suas varizes para aplicação de um produto químico específico com a finalidade de obstruir suas veias 

doentes e com isso melhorar os sintomas e sinais decorrentes da insuficiência venosa profunda. Você poderá ou não 

ser selecionado para o uso continuado por três semanas das meias elásticas. Este procedimento já foi bem estudado 

na literatura, apresenta taxas de melhora similares ao da cirurgia convencional, porém sem necessidade de 

internamento e uma recuperação mais rápida às suas atividades diárias. Embora seja bastante seguro, algumas 

complicações estão descritas na literatura e são próprias do procedimento, sendo as mais comuns relacionadas a 

hiperpigmentação, ulcerações e inflamação no local do tratamento;  muito raramente  podem ocorrer trombose 

venosa, embolia pulmonar , reação alérgica grave e morte. Em caso de quaisquer complicações você terá suporte 

24horas no Hospital Universitário por equipe médica especializada e todos os procedimentos e exames disponíveis 

serão realizados a fim de manter sua integridade física e mental .Você não terá nenhum custo ou quaisquer 

compensações financeiras. Contamos com a sua participação para contribuir e ampliar  o conhecimento científico 

mundial.  

 Asseguramos sigilo (segredo) sobre sua participação, ou seja, os dados obtidos através dessa pesquisa 

não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação. 
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 Você receberá uma cópia deste termo onde constam os contatos dos pesquisadores, podendo tirar 

dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

 

__________________________________ 

Dra Cristiane Vilaça Campos Gomes 

Cirurgiã Vascular do Hospital Universitário de Sergipe 

Telefone: (079)2105-1700 

 

Declaro que entendi os objetivos de minha participação na pesquisa e concordo em participar. 

 

 

_______________________________________ 

Sujeito da pesquisa 

 
 
                                          _________________________________________ 
                                                                       Testemunha 
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10 ANEXOS 
ANEXO 1- CLASSIFICAÇÃO CEAP(88)
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11. SUBMISSÃO ARTIGO 

 

11.1 REVISTA ESCOLHIDA 
 
 A Revista de Saúde Pública (RSP) da Universidade de São Paulo foi a 

escolhida para submissão do artigo. Por se tratar de revista nacional, o texto principal 

pode ser feito em português. A RSP apresenta classificação Qualis B2 na Capes para 

Medicina 1. 
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11.2 TIPO DE ARTIGO E NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 
 
 

 O artigo foi produzido no formato de “ BREVE COMENTÁRIO” conforme 

classificação da revista , observando a formatação solicitada: 

 

 Resumo em Português, não estruturado com no máximo 100 palavras 

(total 98) 

 Título e resumo traduzidos para língua Inglesa 

 Texto principal em português , estruturado com introdução, métodos, 

resultados e discussão. Fonte Arial 12, máximo de 1500 palavras (total 

1268) 

 Máximo de 05 referências ordenadas em ordem alfabética pelo autor 

principal e seguindo o formato Vancouver para publicação 

 Máximo de 01 gráfico ou figura. 
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11.3 COMPROVANTE DE SUBMISSÃO 
 
 

 Artigo incluído para submissão em 02/02/2016 em pré-análise. 
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11.4 O ARTIGO 
 
Alterações anatômicas e hemodinâmicas da Doença Venosa Crônica em 
pacientes com excesso de peso 
 
Gomes, CVC; Nunes, MAP; Nascimento, ACL; Santos, SG; Alves, MC. 

 
 
RESUMO: A doença venosa crônica é uma das afecções crônicas mais diagnosticadas na prática 
médica em todo o mundo. O excesso de peso  tem alcançado níveis epidêmicos na população mundial 
nas últimas décadas. Existem evidências de alterações hemodinâmicas nas veias dos membros 
inferiores associadas à obesidade. Neste trabalho, 132 membros inferiores avaliados demonstraram 
correlação significativa entre excesso de peso e maiores diâmetros da veia safena magna e também 
apresentações clínicas mais graves da doença venosa crônica. As alterações anatômicas e 
hemodinâmicas foram mais expressivas nos quadros clínicos de maior gravidade e relacionados 
principalmente à obesidade de distribuição central. 
Palavras- Chave: Varizes. Ultrassonografia Doppler. Obesidade. Insuficiência venosa. 
 
ABSTRACT: Anatomic and hemodynamic effects of chronic venous disease in overweight 
patients:  The venous chronic disease is one of the most common chronic affections diagnosed 
worldwide. Overweight has reached epidemic levels in world population in recent decades. There are 
evidences of hemodynamic changes in lower limb veins associated to obesity. In this paper, 132 
evaluated lower limbs showed significant correlation between overweigh and larger diameters in safena 
magna vein and also more severe clinical presentation of the chronic venous disease. The anatomical 
and hemodynamic changes were more important in the more severe clinical presentations and related 
mainly to central distribution obesity. 

Keywords: Varicose veins. Ultrassonography, Doppler, Duplex. Obesity. Venous Insufficiency 
 
   

 

 

 

 

 
 
 
 

Introdução.  A doença venosa crônica (DVC) é uma das afecções crônicas 
mais diagnosticadas na prática médica em todo o mundo. A apresentação clínica varia 
desde pequenas veias dérmicas com significância fundamentalmente cosmética até 
as formas mais graves associadas a dores, edema, manchas escuras nas pernas, 
infecções recorrentes e úlceras de difícil cicatrização. A forma de classificação mais 
comumente utilizada na prática clínica e na literatura científica é baseada em critérios 
clínicos, etiológicos, anatômicos e fisiopatológicos, sendo definidas as classes CEAP 
0-6. 

 O problema do excesso de peso  tem alcançado níveis epidêmicos na 
população mundial nas últimas décadas. Não há evidências científicas suficientes até 
o momento que possibilitem implicar a obesidade como fator direto de causalidade ou 
de agravamento da doença venosa crônica de membros inferiores. Entretanto, 
diversos estudos epidemiológicos e hemodinâmicos têm sido realizados na tentativa 
de estabelecer essa associação(3,5). 

 É provável que a maior compressão das veias abdominais, associada a 
hábitos de vida sedentários e à ineficiência da musculatura da panturrilha contribuam 
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para o  desenvolvimento das varizes dos membros inferiores  nos pacientes com 
excesso de peso(5). É possível também que pacientes com DVC sejam menos ativos 
fisicamente e, por isso, mais predispostos a se tornarem obesos(3). 

 Além do papel na etiopatogenia, a obesidade também parece favorecer o 
desenvolvimento de formas clínicas mais graves da DVC e dificultar a resposta 
terapêutica na melhora sintomática dos pacientes. Este estudo visa avaliar a relação 
entre obesidade, diâmetro da veia safena magna e alterações da hemodinâmica 
venosa na doença venosa crônica.  

 
Métodos– Trata-se de um estudo observacional transversal com amostra de 

conveniência dos primeiros 135 membros inferiores de pacientes com índice de 
massa corpórea superior a 25kg/cm² e com manifestação clínica da doença venosa 
crônica ( CEAP 2 a 6 ). Os pacientes foram recrutados no ambulatório de cirurgia 
vascular do Hospital Universitário entre outubro/2013 e agosto/2015.  Foram avaliados 
o índice de massa corpórea, a circunferência abdominal, a gravidade da doença 
venosa crônica, utilizando a classificação CEAP, e as medidas dos diâmetros da veia 
safena magna na junção safenofemoral e na altura da linha articular do joelho. Para o 
cálculo do índice de massa corpórea, o peso e a altura foram medidos em balança de 
precisão e a relação expressa em kg/m². A circunferência abdominal por fita métrica 
aplicada na altura da cicatriz umbilical e expressa em centímetro. Os diâmetros 
venosos foram analisados por meio de ecocolorDoppler venoso realizado por 
profissional com experiência superior a 05 anos. O exame foi realizado com paciente 
em ortostatismo e rotação externa de 45º do membro inferior em avaliação. Todo o 
peso do corpo foi apoiado no membro inferior contralateral. As imagens foram 
adquiridas por transdutor linear em modo B, com foco único direcionado e corte 
transverso. Para as medidas, uma pressão mínima sobre a pele foi exercida a fim de 
não deformar a veia no local. As medidas foram no sentido ântero-posterior e 
expressas em milímetros. A análise estatística foi realizada pelo software R3.2.3 (Cran 
Core 2015). As variáveis foram avaliadas quanto à distribuição da normalidade na 
amostra pelo teste de Shapiro-Wilk. Foram calculadas as medidas de tendência 
central e do desvio-padrão pra cada uma. Para a estatística inferencial, as correlações 
foram realizadas pelo ANOVA, teste de Pearson, teste de Tukey e Teste de Kruskal 
Wallis. Considerou-se para significância estatística intervalo de confiança de 95%. 
Esta descrição é parte da pesquisa registrada na interface Plataforma Brasil e 
aprovada  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da Universidade Federal de Sergipe 
através do registro CAAE: 21721813.6.0000.5546. 
 

Resultados – Todas as variáveis avaliadas demostraram distribuição anormal 
na amostra. O índice de massa corpórea médio foi de 32,5 Kg/cm² (dP: 5,03; mín: 
25,5-máx:42). A circunferência abdominal apresentou média de 101cm (dP: 11,7 
mín:83-máx 123). Para os diâmetros venosos foram encontrados valores médios de 
9,1mm (dP: 2,57) para junção safenofemoral e de 7,8mm (dP: 3,7) em veia safena 
magna. Dos 135 membros inferiores, 126 pertenciam a pacientes do sexo feminino, 
com discreta predominância do membro inferior direito (52%). 42 pacientes tiveram 
ambos os membros inferiores avaliados, 31% destes apresentavam graduações 
diferentes da doença venosa crônica nos membros, sendo o lado direito pior em 69% 
das vezes. Quanto à classificação CEAP, houve predominância dos estágios 3 
(45,8%) e 4 (25,2%). Os estágios 2, 5 e 6 corresponderam a 15,3% ,7,6% e 6,1% 
respectivamente. Não houve diferença estatisticamente significativa na distribuição da 
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gravidade da doença venosa crônica com relação ao IMC (p=0,056). Entretanto, as 
formas mais graves foram mais frequentes entre o índices mais elevados de IMC 
(Figura 1). Os diâmetros venosos apresentaram correlação positiva e significativa, 
porém fraca com a circunferência abdominal (p= 0,007; Coeficiente de Pearson: 0,23). 
Já para a gravidade da doença venosa crônica, os diâmetros venosos maiores foram 
significativamente mais prevalentes nas apresentações clínicas mais graves (p= 
0,001), principalmente nas classificações CEAP 5 (p=0,018) e 6 (p= 0,005).      
 
  

Discussão – A obesidade está associada ao desenvolvimento precoce ou 
agravamento de afecções como diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares, 
alguns tipos de cânceres e doenças osteoarticulares degenerativas. De forma 
semelhante, parece precipitar o desenvolvimento precoce e de maior gravidade da 
Doença Venosa Crônica (DVC)(3).  

A relação entre excesso de peso e níveis aumentados de pressão intra-
abdominal (PIA) foi descrita na literatura. Willenberg T, et al (2010), encontraram 
associação entre PIA aumentada e maiores diâmetros nas veias femorais de 
pacientes obesos. Também demonstraram alterações nos parâmetros da 
hemodinâmica venosa dos membros inferiores relacionadas ao excesso de peso e a 
medidas da circunferência abdominal aumentadas (4,5). O diâmetro da veia femoral 
comum foi significativamente maior e esteve associado a apresentações clínicas de 
mais graves da DVC, incluindo as úlceras.(4).  

Assim como para as veias profundas, parece haver uma relação entre a 
pressão intra-abdominal e diâmetros maiores da veia safena magna. Neste trabalho 
os diâmetros venosos adquiridos em ambos os pontos de avaliação da veia safena 
magna apresentaram valores médios maiores aos descritos em publicações com 
amostra populacional de não obesos. Devereux  et al em 2014 (1) obtiveram valores 
médios de safena magna de 6,46 mm para IMC de 26,4 e de 6,59 mm, para IMC de 
28,3. 

Mendonza et al (2013)(2)  demonstraram ser o diâmetro venoso da veia safena 
magna fator preditor de altas sensibilidade e especificidade da gravidade do 
comprometimento hemodinâmico venoso identificado do ecoDoppler. E relacionaram 
as alterações hemodinâmicas com o desenvolvimento de apresentações clínicas mais 
graves da doença venosa crônica.  

Os dados do presente estudo demonstraram igualmente essa associação. 
Pacientes com excesso de peso tenderam a apresentar diâmetros venoso maiores e 
consequentemente maior morbidade na apresentação clínica da DVC. Essa 
associação foi muito mais evidente nos quadros clínicos de maior gravidade (CEAP 5 
e 6) e entre os pacientes com IMC > 35kg/m² . 

Além disso, houve correlação significativa entre os valores da circunferência 
abdominal e os diâmetros venosos, de forma a sugerir que provavelmente  a 
obesidade centrípeta esteja mais intrinsecamente relacionada às alterações 
hemodinâmicas  em membros inferiores. 

O papel da obesidade sobre a hemodinâmica da doença venosa crônica 
continua incerta. Parece não haver critérios científicos suficientes para confirmar essa 
relação. Apesar dessa dificuldade, os mais diversos trabalhos continuam 
apresentando essa associação das mais variadas formas. 

 Este trabalho apresenta uma associação importante entre obesidade 
centrípeta, os maiores diâmetros da veia safena magna e a gravidade da 
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manifestação clínica da doença venosa crônica, principalmente nas apresentações de 
maior morbidade.  

 Os maiores diâmetros das veias safenas magnas em pacientes com excesso 
de peso além do agravamento da progressão da doença venosa crônica podem 
também estar relacionados à dificuldade das respostas terapêuticas. Com o 
crescimento exponencial da obesidade em todo o mundo, outros trabalhos são 
necessários para elucidar as particularidades das alterações da hemodinâmica 
venosa e das individualidades terapêuticas para essa população.  
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Figura 1:  Distribuição das manifestações clínicas conforme intervalos índice de massa 
corpórea. 
  

 Eixo horizontal ( x) IMC : Índice de Massa Corpórea. IMC 25-30 : sobrepeso; IMC 30-35 : obesidade grau I; 
IMC: 35-40 obesidade grau 2; IMC > 40 : obesidade mórbida. Eixo vertical (y) : número total de pacientes  
para cada classificação CEAP da doença venosa crônica cada intervalo de IMC .(ANOV
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