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			Dedicatória

			Minhas homenagens desta obra são dirigidas à toda minha família de ascendências libanesas por parte de pai e mãe.

			Meus filhos os quais mudaram minha vida e à minha esposa que segue me ensinando o equilíbrio entre o amor e a razão. 

			Dr. Leonardo Chadad Maklouf

			Ofereço aos meus pais Luiz Antonio Baldini e Fatima Regina Bello Baldini todo o meu orgulho e admiração por eles através desta obra.

			Dr. Luiz Baldini Neto

		

	
		
			Prefácio

			A extraordinária evolução das técnicas minimamente invasivas no tratamento da doença venosa, especialmente nas últimas décadas, culminou com o desenvolvimento da abordagem endovascular venosa, o que trouxe benefício grandioso para o paciente, com opção terapêutica de menor morbidade, diminuindo as complicações e entregando resultados com melhor custo-benefício. 

			Quando se resolve editar um livro, é necessário robustez científica e prática com o tema e ambos os editores (e autores) têm bastante vivência com a técnica, sendo alguns dos principais difusores no Brasil. Por muito tempo, viajaram a diversos centros do país, assim como receberam profissionais de todo o território nacional para demonstrar e ensinar a técnica minimamente invasiva no manejo da doença varicosa, extraindo os melhores resultados, corroborando a “expertise” no tema e difundindo o seu conhecimento. 

			“Manual técnico de radiofrequência na doença venosa” trata-se de uma feliz iniciativa dos editores LEONARDO MAKLOUF e LUIZ BALDINI NETO que resolveram congregar o conhecimento teórico, prático e técnico adquirido e acumulado ao longo dos anos de vivência com a radiofrequência no tratamento de pacientes com doença venosa crônica, tão prevalente em nosso meio. Nesta obra, os autores apresentam diversos conceitos importantes e necessários no manejo para melhor uso e aproveitamento da técnica no tratamento de varizes com minimização dos riscos, trazendo grandes nomes da cirurgia vascular com larga experiência prática no manuseio de cateteres de radiofrequência, que vão mostrar dicas cruciais para o melhor resultado e maior redução das complicações. 

			Conhecer e aprender são conceitos necessários na construção de qualquer especialista: “conhecer” é o ato de aprender com experiência; e “aprender” é o ato de adquirir conhecimento a partir do estudo, e certamente, isso será obtido com a leitura dessa obra que foi tão cuidadosamente montada para ajudar na familiarização da técnica. 

			Nós, leitores, agradecemos a oportunidade de poder contar com tal obra para nosso aprendizado. Ganham os pacientes, ganham os profissionais da saúde, ganha a especialidade cirurgia vascular.

			“Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina. O que vale na vida não é o ponto de partida e sim a caminhada. Caminhando e semeando, no fim, terás o que colher. O saber a gente aprende com os mestres e os livros.” 

			Obrigado pela honra do convite para escrever este prefácio. 

			Parabéns, LEONARDO MAKLOUF e LUIZ BALDINI NETO. 

			Boa leitura e bom estudo a todos,
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			Prof. Dr. Marcone Lima Sobreira 

			M.D. PhD. Professor Associado de Cirurgia Vascular e Endovascular. Divisão de Cirurgia Vascular e Endovascular. Departamento de Cirurgia e Ortopedia. Diretor do Laboratório Vascular Não-Invasivo. Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, São Paulo/Brasil. Membro da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular - Regional São Paulo (SBACV-SP) – Departamento de Doenças Venosas.
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			Descrever uma trajetória em poucas linhas é uma árdua tarefa. Agradecer seria pouco para muitas pessoas que passaram em minha vida. Muitos passam inclusive e algumas sequer sabem o quão importante foram e o conceito de amizade torna-se muito amplo, pois ele supera a falta de convivência com estas queridas figuras. 
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			Como já havia feito prova também para RM / MEC, lá dentro confirmei a vaga e fiz Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular e amizades eternas. Eduardo Chaib, Eduardo Werneck e Jackson Caiafa foram peças - chave  na minha formação médica e militar durante o tempo que lá estive. 
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			A caminhada foi árdua para um estranho no ninho aonde, através de concursos públicos, iniciei minha jornada que, hoje, após vinte anos, tem Serviços Vasculares Privados agregados com muito trabalho. 

			Na técnica de Radiofrequência, não posso deixar de citar o Sr. Clidio  Nigro e seu fiel escudeiro à época, Valdir Pereira do Nascimento que trouxeram o produto para o Brasil que, após alguns anos, seguiu para Covidien/ Medtronic. Todos esses confiaram a mim a missão de divulgar a técnica por meio de distribuidoras como ABBMED, Cardiomedical, Biocath e, agora, a Supri que tem feito trabalho de excelência no Treinamento de Colegas Vasculares desde o ano passado com a retomada das cirurgias  já tendo treinado  mais de uma centena de Cirurgiões Vasculares nesta nova etapa de treinamentos em pleno 2021/22 junto com meu amigo de armas (cateteres) Dr. Luiz Baldini Neto.

			Dr.Leonardo Chadad Maklouf 

			Agradeço a todos os meus professores que fizeram parte do meu processo de aprendizado pelos quais conservo grande e eterno respeito.

			Igualmente, aos meus colegas médicos que me acompanharam durante minha residência em cirurgia geral e vascular na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e que tanto me ensinaram, e com quem pude dividir momentos especiais.

			Com grande satisfação, reconheço o carinho de meus pacientes que tornam leves os dias mais cansativos e justificam todo o meu empenho em continuar estudando e trabalhando com amor.

			Finalmente, à toda minha família: aqueles que conhecem profundamente as etapas de luta nessa minha trajetória científica.

			Dr. Luiz Baldini Neto
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			Vascular Research, Miami e Clínica Monterrico, Lima

			Médico formado pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Guanabara) em 1967. Especialidade em Angiologia (AMB) 1974, pós-graduação em Cirurgia Vascular pela faculdade de Medicina e Cirurgia; Assistente do renomado professor Rubens Carlos Mayall no Hospital da Gamboa (Santa Casa da Misericórdia) 1970-1997); Professor assistente em semiologia e angiologia da faculdade de medicina de Valença, Rio de Janeiro. (1970-1998). Membro fundador da Sociedade Brasileira de Engenharia Biomédica, investigador principal Organização Panamericana da Saúde (OMS). Especialização em Radiologia Vascular e intervencionista no Hospital Mount Sinai da Universidade de Miami (1990-1992) sob direção do prof. Manuel Viamonte, chefe do departamento de Radiologia. Angioradiologista do Hospital Militar Central de Lima - Peru 1982. Ex-Presidente da Asociación Peruana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular (APACVE). Membro correspondente em Florida (USA) da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular. Diretor da Clínica de Angiologia JG Bertolotti no Rio de Janeiro, Brasil. Diretor da clínica Angiolabs em Lima- Peru, desde 2000. Diretor Vascular Research & Diagnostic lnc. Miami, desde 2005.
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			Dr Jaime Ames Silicani

			Cirurgião Vascular 

			Médico Cirurgião, especializado exclusivamente no tratamento de varizes em geral (Flebologia). Oferece as técnicas mais inovadoras para o diagnóstico e tratamento de varizes Cirurgia Endovenosa por Radiofrequência VNUS Fechamento FAST, Escleroterapia, FOAM ou Espuma, Flebotomia, Laser Transdérmico. Cirurgia de varizes a laser. Cirurgião da Clinica Monterrico e Diretor Clínico da Clinica Varilaser, Lima

			Para realizar un tratamiento apropiado de las várices de miembros inferiores (clasificación CEAP 2 a 6) es necesario conocer su fisiopatología. Sabemos que se producen a consecuencia del reflujo de sangre desde el sistema venoso profundo hacia el sistema venoso superficial, provocando hipertensión venosa en bipedestación y, sabemos también, que la mayor fuente del reflujo está en la unión safeno femoral, zona que es la más importante desde el punto de vista clínico y terapéutico. Otras zonas importantes en cuanto al reflujo son venas perforantes en la vena safena interna en muslo y el cayado de la vena safena externa. 

			Los pacientes con categorías más severas de enfermedad son las que tienen reflujo en la unión safeno femoral. El tratamiento hasta hace pocos años era la safenectomía interna con esqueletización del cayado y ligadura de la unión safeno femoral cuyos resultados a largo plazo libres de recurrencias estaban encima del 97% a 98% (1) ya que se eliminan todas las fuentes de reflujo; es una cirugía efectiva, pero con mucho trauma. A la actualidad han emergido tratamientos menos invasivos, endoluminales, con resultados variables pero que ya están reemplazando a la cirugía clásica. Sin embargo, para que estos nuevos tratamientos sean, a nuestro criterio, aceptables, deben aproximarse a la tasa de éxito de la cirugía clásica por lo que deben ser efectivos en el tratamiento de las zonas de reflujo mencionadas. Rutherford (2) en su texto de Cirugía Vascular señala que a la hora de planificar el tratamiento de las várices se deben tener en mente tres objetivos: “La eliminación permanente de las varicosidades con el origen de la hipertensión venosa”; “que el resultado sea tan estético como sea posible”; y “que las complicaciones sean mínimas”, algo con lo que estamos totalmente de acuerdo.

			Entre los tratamientos nuevos de várices está destacando claramente la ablación térmica de la vena safena interna y de la vena safena externa por RADIOFRECUENCIA. Una de las razones críticas del éxito de esta técnica endoluminal está en que usa un catéter cuyo efecto no va más allá de unos pocos milímetros de la zona donde se ubica, por lo que es sumamente segura para el paciente y el cirujano ya que se puede colocar muy cerca de la unión safeno femoral, en el ostium de la vena epigástrica, que está a 1-1.5 cm de distancia.

			En nuestra casuística de algunos centenares de casos, tanto en práctica privada como pública en Lima desde el año 2008, no hemos tenido mayores complicaciones, sobre todo ningún caso de TVP o de trombosis generada por calor. 

			Hemos realizado seguimiento a mediano plazo a un grupo importante de nuestros casos y hemos encontrado que hay un buen cierre en el cayado donde los muñones residuales miden entre 1 cm a 1.5 cm en promedio.

			Si bien el tiempo de seguimiento en nuestra casuística es variable y aún no han sido debidamente tabulados, estamos respaldados por los trabajos de Proebstle (3) donde se señala que el muñón posoperatorio se mantiene estable a través del tiempo. Creemos necesario señalar que mencionar el término “ablación térmica” sin especificar que se realiza con RADIOFRECUENCIA puede confundir a los lectores, quienes pudieran asumir que es lo mismo hacerla con láser o con radiofrecuencia. Hasta la fecha y durante muchos años, los autores que usan láser no definen una técnica y un catéter apropiado, habiéndose publicado complicaciones que no hemos visto con radiofrecuencia, como trombosis de vena femoral o fistula arteriovenosa a ese nivel; tampoco hemos podido encontrar resultados a largo plazo en el cierre del cayado safeno que tengan 95% de éxito o más. 

			Los resultados del cierre del trayecto del tronco venoso en el muslo si han mostrado buenos resultados, pero esto para nosotros es secundario ya que lo crítico es anular el reflujo en la unión safeno femoral. Por último, añadir que tenemos algunas decenas de casos de tratamiento de la vena safena externa en su porción o mitad superior la cual también está mostrando muy buenos resultados con la finalidad de evitar la safenectomía externa.

			Tratamiento de Vena Safena Interna con Radiofrecuencia

			Para un tratamiento apropiado de las várices de miembros inferiores (CEAP 2 a 6) es necesario conocer su fisiopatología ya que la fuente de reflujo más frecuente y severa, causante de várices, está en la unión safeno femoral (USF). El tratamiento era la safenectomía interna clásica, cuya tasa de pacientes libres de recurrencias a largo plazo (1) está en 97% o más, ya que se eliminan las fuentes de reflujo en el cayado y por perforantes en su trayecto. A la actualidad han emergido tratamientos menos traumáticos pero que para que sean, a nuestro criterio, aceptables, deben aproximarse a la tasa de éxito de la cirugía clásica por lo que deben ser efectivos en el tratamiento de las zonas de reflujo mencionadas, principalmente en el cayado safeno interno. 

			Entre estas nuevas opciones destaca nítidamente la ablación térmica por RADIOFRECUENCIA y una de las razones críticas del éxito de esta técnica endoluminal está en que usa un catéter cuyo efecto no va más allá de unos pocos milímetros de la zona donde se ubica, por lo que es sumamente segura ya que se puede colocar a nivel del ostium de la vena epigástrica, que está a 1-1.5 cm de distancia de la unión safeno femoral. 

			En nuestra casuística hospitalaria de más de 150 casos hemos realizado seguimiento a mediano plazo a un grupo importante de nuestros pacientes encontrando que hay un buen cierre en el cayado donde los muñones residuales miden entre 1 cm a 1.5 cm en promedio en más del 95% de casos. 

			Si bien el tiempo de seguimiento en nuestra casuística es variable y aún no han sido debidamente tabulados, estamos respaldados por los trabajos de Proebstle (3) donde se señala que el muñón posoperatorio se mantiene estable a través del tiempo. Creemos necesario agregar que al mencionar el término “ablación térmica” debemos especificar que se realiza con RADIOFRECUENCIA ya que puede confundir a los lectores, quienes pudieran asumir que es lo mismo hacerla con láser o con radiofrecuencia. Con láser existen aún dificultades en realizar un cierre seguro y apropiado del cayado de la vena safena interna, algo que es crítico en el tratamiento de las várices primarias.

			Referências Bibliográficas

			Elbaz CL. Recurrence of varicose veins following surgery. Vasc Endovascular Surg 1989; 23:90-94. 
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			Neste primeiro capítulo, os autores relatam sua trajetória na incorporação da técnica de radiofrequência e seus benefícios, tanto na esfera pública como privada.

			por Dr. Leonardo Chadad Maklouf e Dr. Luiz Baldini Neto

			Introdução

			por Dr. Leonardo Chadad Maklouf

			Nossa caminhada dentro da técnica de radiofrequência para tratamento da doença venosa iniciou-se em 2008, para ablação de veias safenas magnas insuficientes, onde a proposta inicial era colocar em prática a Teoria de Glass, que em 1987 propôs evidências da neovascularização, que é considerada uma extensão do processo de angiogênese que ocorre na reparação da ferida cirúrgica na virilha. É a maior fonte de novos canais reconectando as veias superficiais – veia femoral comum ao redor da JSF*. (Figura 1**1 - Safena magna e suas tributárias. Imagem cedida pelo Dr. Belczak)

			Também demonstrou, em seus estudos, veias deformadas cruzando a virilha e conexões da drenagem superficial da parede inferior do abdome e da região pudenda para tributárias varicosas na coxa.

			Por que adotamos a radiofrequência?

			Vários estudos demonstram que a cirurgia consagrada de varizes com “stripping” de safena não é uma técnica curativa e que a incidência de recidiva de varizes com recanalização do coto de safena é muito significativa. Partindo desse princípio e de vários estudos sobre neoangiogênese, nasceu a ablação por radiofrequência (ARF*), com o intuito de eliminar esse estímulo que se inicia já na incisão da pele e evolui através das numerosas comunicações entre veias do subcutâneo, veias superficiais e profundas do segmento em questão. Fisher et al, em 2012 em um estudo de seguimento de 34 anos para verificar a recorrência tardia de refluxo na JSF*, após ligadura alta e “stripping” de veia safena interna (VSI*), demonstrou uma incidência de 60% de recorrência de refluxo. Sítio da ligadura (71%); origem perijuncional (29%).

			Nosso objetivo, então, busca proporcionar uma alternativa menos traumática no tratamento das veias safenas tradicionalmente operadas com fleboextração.

			Em nosso país, o segundo caso de Closure Fast da 2ª geração foi feito por mim e o Stilet (cateter especificamente produzido pela Medtronic para tratar veias perfurantes insuficientes), tive o privilégio de usar primeiro em 2011 no Hospital Bosque da Saúde, onde trabalho desde 2003. Após levantar custos com curativos em feridas venosas de difícil cicatrização, “alimentadas” por um refluxo de veias perfurantes calibrosas, iniciei minha experiência na técnica que aumenta a cada ano dentro do país.

			A 1ª geração da fibra de ablação por radiofrequência não teve sequência no Brasil e quem teve alguma experiência com o produto foi o Dr. Francisco Osse, nos Estados Unidos. No Brasil, a primeira cirurgia com fibra de ablação por radiofrequência (2ª geração - cateter radiofrequência para veias safenas) foi realizada na Beneficência Portuguesa pelo Dr. Ivan Godoy e Dr. Adilson Ferraz Paschoa, serviço do professor Bonno Van Bellen.

			Nesta caminhada de dedicação no Brasil, tivemos a oportunidade de dar aulas em congressos nacionais e internacionais, viajar pelo Brasil disseminando a técnica (Figura 2** - aula de cirurgia vascular com aplicação da técnica), ter nosso curso teórico-prático em São Paulo, visitar serviços médicos no exterior, aprendendo dicas desde consultas e exames até ato cirúrgico, pré e pós-operatório, circuitos dos chamados “Vein Centers” e muitas experiências consolidadas com os recentes Guidelines, que recomendam a Ablação Térmica por Radiofrequência como Classificação 1A (forte recomendação baseada em estudos científicos reconhecidos). Dentro desse panorama e fazendo uso da técnica por 15 anos agora em 2022, entendemos ser o momento de escrever esta vasta experiência, com detalhes que somente este período poderia ensinar. A terapêutica de ablação térmica para veias safenas magnas, parvas, veias de Giacomini, veias acessórias e as incríveis veias perfurantes estão descritas neste Manual, tentando transmitir de uma forma objetiva o passo a passo de cada uma delas e todos os cuidados, dificuldades, complicações, estudos, dicas e truques para cirurgiões vasculares de todas as idades.

			Panorama geral

			Como disse Dr. Ivanesio Merlo em seu livro Varizes e Telangiectasias 3, a cirurgia de Varizes poderia ser dividida em dois períodos no século passado: antes e depois da agulha de crochê. Eu, Leonardo Maklouf, diria que neste século, após confirmação recente do Guidelines Brasileiro 4, Americano 5 e Europeu 6, temos a cirurgia do refluxo significativo da Veia Safena dividida em duas eras: antes e depois da ablação térmica da veia insuficiente.

			O Paradoxo Tecnológico da Arf no Brasil

			por Dr. Luiz Baldini Neto

			Inicialmente, faço algumas provocações aos leitores antes de efetivamente iniciarmos os capítulos sob um olhar mais técnico: 

			a) Como a ARF* pode ser uma opção para resolver as longas filas de espera no cenário da saúde pública?

			b) É possível realizarmos um tratamento completo de varizes apenas com anestesia local intumescente?

			c) Seria viável financeiramente tanta tecnologia agregada à ARF* na realidade nacional?

			d) Quanto tempo é necessário para a capacitação da equipe profissional?

			e) Qual a verdadeira importância do ecodoppler no tratamento minimamente invasivo de varizes?

			Em minha vida profissional, encontrei um cenário que retrata fielmente as dificuldades vivenciadas por muitos colegas cirurgiões vasculares que atuam em saúde pública: as longas filas de espera para tratamento cirúrgico da doença venosa crônica e a falta de recursos financeiros e estruturais.

			As perguntas colocadas acima fizeram parte de toda a problemática analisada até a escolha da ARF como uma ferramenta fundamental na solução deste impasse.

			Foi desta forma que os primeiros casos realizados por mim no SUS* ocorreram no AME* do município de Piracicaba, Estado de São Paulo, em 2011, e se mantêm até a presente data.

			Mas porque escolhemos a arf*?

			A demanda excessiva por cirurgia de varizes associada às limitações locais foram fatores que nos estimularam a procurar por uma técnica segura, que permitisse alta no mesmo dia (regime ambulatorial obrigatório), que pudesse ser realizada sob anestesia local preferencialmente (para viabilizar procedimentos vespertinos e, assim, otimizar a utilização da estrutura do centro cirúrgico e seus custos), minimamente invasiva, uma vez que os doentes eram referenciados por municípios distantes e deslocados no pós-operatório por ambulâncias, e que permitisse uma alta produtividade com eficiência comprovada, promovendo um retorno abreviado às atividades de trabalho (fato que sob o olhar de custos indiretos e qualidade de vida torna-se extremamente significante).

			Dessa forma, o projeto se iniciou com a preciosa colaboração da professora dra. Ana Terezinha Guillaumon (chefe da disciplina de Cirurgia Vascular da Universidade Estadual de Campinas) e toda a diretoria do AME* Piracicaba.

			Inicialmente, os procedimentos foram realizados sob bloqueio raquimedular apenas no período matutino. Os resultados iniciais superaram a produtividade prevista: cerca de cinco procedimentos de ARF* em safenas por período (mais que duas vezes quando comparado às demais instituições que realizavam a fleboextração convencional).

			Sendo assim, em um curto período, a instituição conseguiu diminuir a fila de espera para cerca de 30 dias, e após 1 ano, os primeiros procedimentos sob anestesia local intumescente tornaram-se o que hoje representa a rotina.

			Assim, fica claro que estávamos diante de uma tecnologia extremamente avançada, mas que, paradoxalmente, possibilitava tratar muitos casos de doença venosa crônica com logística simplificada.  

			A curva de aprendizado observada pela equipe mostrou ser a ARF* extremamente favorável e de simples execução. Os procedimentos com anestesia local foram praticados exatamente quando já se dominava a técnica de punção venosa e intumescência, potencializando o caráter minimamente invasivo inerente à tecnologia, com manutenção do conforto para o paciente e configurando a projeção de uma maior produtividade, já que o período cirúrgico vespertino poderia ser aproveitado.

			Atualmente, apesar de eu não fazer parte da instituição, a tecnologia permanece trazendo benefícios para uma região de mais de 1.000.000 de habitantes, o que consolida as pretensões do projeto inicial. Serve de modelo para replicar essa experiência nos diversos cenários e dificuldades no tratamento da doença venosa em nosso país.

			Tecnicamente, o advento da anestesia local intumescente permitiu a combinação de todas as técnicas em um mesmo ato cirúrgico (tratamento de troncos venosos por ARF*, flebectomias e esclerose com espuma ecoguiada), e seguindo o preconizado por todos os guidelines referenciados neste manual, constitui nossa primeira escolha. Entretanto, além da anestesia local, consideramos um grande marco na história do tratamento de varizes o ecodoppler, pois não somente permite um diagnóstico mais detalhado, como possibilita um planejamento terapêutico preciso, e serve como guia na maior parte das técnicas, o que fundamentalmente as tornam minimamente invasivas. 

			Do ponto de vista econômico, diversos estudos internacionais apontam em favor da ARF*, apesar do custo elevado do material quando comparado aos materiais para fleboextração convencional. Na perspectiva nacional, apesar do custo significativo do material, constata-se uma melhor utilização do tempo cirúrgico e hospitalar e menor custo direto relacionado (equipe profissional reduzida, menor tempo de internação e maior produtividade), que tornam viável financeiramente a ARF*. Se somados os benefícios dos custos indiretos (menor tempo de retorno ao trabalho), a incorporação da ARF* às instituições hospitalares ambulatoriais pode ser considerada uma excelente opção em custo efetividade, principalmente no ambiente SUS*.

			Mesmo na esfera privada, além da otimização dos gastos com o tempo cirúrgico, fazem-se notórios os custos elevados com curativos e terapias adjuvantes em doentes com úlcera venosa ativa.

			Estes acabam justificando o investimento na ARF*, sem considerar a segurança e possibilidade de uma modalidade disponível para esses doentes: muitos casos para serem submetidos ao tratamento por fleboextração convencional aguardam a cicatrização da lesão, expondo o doente a um maior sofrimento e aumentando os custos do tratamento.

			Essas questões fizeram parte da nossa história e hoje contam com respostas sólidas, que nos inspiram a continuar buscando por novas respostas no tratamento de varizes de membros inferiores. E é neste horizonte de procura por conhecimento que as dúvidas se transformam em aprendizado. Finalmente, não existe aprendizado sem compartilhamento de ideias, e certamente esse constitui um dos objetivos deste manual.
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			História da doença varicosa dos membros inferiores

			2

			Neste capítulo, é exposta a evolução das técnicas cirúrgicas para varizes, dos métodos de imagem até o surgimento das modalidades minimamente invasivas.

			por Dr. Charles Angotti

			Os primeiros relatos a respeito das varizes dos membros inferiores são encontrados desde a Antiguidade, descritos pelo Papiro de Ebers durante o reinado do Faraó Amenophis I no Egito (1525-1504 a.C). Outros documentos existentes descrevem como réplicas de esculturas com varizes nos membros inferiores eram oferecidas aos deuses nos templos da Grécia Antiga, com o intuito de se conseguir alívio dos sintomas (1). 2

			Há muito se escreve também sobre o tratamento cirúrgico de varizes. Existem relatos que Hipócrates (460-377 a.C.) cauterizava as varizes com ferro em brasa (2). Acredita-se que ele tenha sido o primeiro a notar a associação entre as veias varicosas e as úlceras na perna. E também o primeiro a tratar da epidemiologia das varizes, ao afirmar que essas eram mais frequentes em alguns povos nômades, devido ao tempo prolongado que passavam no cavalo com as pernas penduradas.

			Durante a Era Romana, Aulus Cornelius Celsus (25 a.C. - 50 d.C.) foi o primeiro a descrever com detalhes a realização de uma ressecção cirúrgica de varizes. Ele fazia incisões escalonadas, cauterizava a veia e retirava a quantidade de vasos que era possível com ganchos, de forma não muito diferente das cirurgias praticadas atualmente (3). Ele foi também pioneiro ao aconselhar o uso de bandagens para o tratamento das úlceras na perna. Sua coletânea esteve entre as primeiras obras médicas a serem publicadas (1478) após o surgimento da imprensa. Aproximadamente um século depois, Cláudio Galeno (130-200 d.C.) começaria a extrair as veias dilatadas entre duas ligaduras e depois aplicar vinho nas feridas. A ele é atribuída a invenção da ligadura cirúrgica, sem a qual os mais diversos procedimentos invasivos nunca teriam se desenvolvido. Suas teorias dominaram e influenciaram a ciência médica ocidental por mais de um milênio.

			A Escola de Alexandria foi fundada após a construção da cidade de mesmo nome por Alexandre, o Grande. Ela atraiu muitos filósofos e cientistas do mundo todo, dentre eles vários médicos. E logo passou a ser o epicentro de excelência do mundo até então, superando inclusive a supremacia intelectual greco-romana. Lá muito se estudou e divulgou a respeito das ligaduras vasculares. Paralelamente, um dos precursores na ligadura das veias como tratamento das varizes que viveu quase na mesma época, mas em outra região de grande desenvolvimento socioeconômico, artístico e intelectual – a Mesopotâmia –, foi o médico bizantino Aetius de Amida (502-575 d.C.) (4).

			Pouco mais tarde, já no século VII, Paulus Aegineta (607-690 d.C.), que havia sido aluno em Alexandria, descreveu detalhadamente o primeiro relato sobre a ligadura da veia safena magna na coxa. Ele comprimia a veia safena acima e abaixo e, a seguir, quando a veia estava bem visível, marcava-a com uma tinta especial e depois procedia a excisão da veia demarcada, ligando os cotos proximal e distal (3). Essa mesma técnica seria realizada vários séculos depois, pelo célebre cirurgião francês Ambroise Paré (1510-1590).

			Com o fim do Império Romano do Ocidente, surgiu o obscurantismo religioso, que desencadearia um milênio de trevas – a Idade Média. Assim, a medicina que havia sido iniciada na Antiguidade, e depois desenvolvida na Era Clássica Greco-Romana, estava agora estagnada devido ao negacionismo. Baseada na teoria humoral de Galeno, retornou a crença de que os males estagnados eram expelidos pelas úlceras e, por isso, as mesmas não deveriam ser curadas, sob o risco de causar doenças mais graves. Sendo assim, pouco progresso ocorreu até o surgimento do Renascimento. 

			No começo dessa época que mudou de forma tão significativa as artes e a cultura, a medicina ainda não conhecia a circulação sanguínea e, por isso, as crenças primitivas dominavam o meio acadêmico. Esse fato perdurou até a primeira descrição pormenorizada do sistema venoso pelo médico belga Andrea Vesalius, conhecido como o pai da anatomia, e da descoberta das válvulas venosas por dois anatomistas italianos, Giambattista Canano e Girolamo Fabrici, quase que simultânea. Esses conhecimentos foram de importância fundamental na descrição correta da circulação sanguínea pelo médico britânico William Harvey (Figura 1** - William Harvey), publicada no ano de 1628. 

			Apesar desse grande avanço científico, somente com os estudos de Richard Wiseman, 50 anos mais tarde, precisamente em 1676, foi demonstrado o papel da insuficiência valvular na dilatação das veias. E apesar de todo o conhecimento adquirido desde os tempos de Hipócrates na Grécia Antiga, Wiseman tornou-se o primeiro cientista a estabelecer que a úlcera da perna era o resultado direto de um mau funcionamento na circulação do sangue, cunhando assim o termo úlcera varicosa (4).

			No final do século XVIII e início do XIX, os pesquisadores, influenciados pelos princípios físicos de Isaac Newton, passaram a considerar a Lei da Gravidade como fator importante no retorno venoso, constituindo assim uma nova linha de pensamento a partir de 1687 – a Teoria Mecânica. Nessa época, dois estudiosos, Petit e Hunter, indicavam o repouso no leito em posição horizontal como conduta inicial no tratamento das úlceras na perna. Em outra linha de pesquisa, Bünger realizou em 1823 a primeira operação de enxerto de pele bem-sucedida em um ser humano, com a específica intenção de cicatrizar uma ferida na perna (5).

			Finalmente, já no ano de 1868, as investigações científicas de John Gay, em relação à fisiopatologia da circulação sanguínea, apontaram que poderiam existir outras condições mais severas afetando também o sistema venoso profundo, quando assim descreveu as alterações da síndrome pós-trombótica e a anatomia das veias perfurantes no tornozelo. Então ele introduziu um novo termo – úlcera venosa, em substituição à antiga denominação de úlcera varicosa.

			Com a propagação das técnicas de assepsia e a descoberta da anestesia no final do século XIX, houve um salto nos diversos tratamentos cirúrgicos existentes nessa época (6,7). Em 1884, o alemão Otto Wilhelm Madelung propôs fazer uma incisão em toda a extensão da veia safena para ressecá-la, combinada com a retirada completa das suas tributárias, mas isso não era cosmeticamente aceitável. Nesta mesma época, o também alemão Friedrich Trendelenburg limitou sua intervenção à ligadura da VSM* a poucos centímetros antes da sua confluência na junção safeno-femoral em pacientes com refluxo. E pouco depois, no ano de 1896, William Moore realizou, na Austrália, a ligadura da crossa da veia safena magna sob anestesia local (3). 

			Porém, a grande mudança viria mesmo com a descrição, por Mayo em 1904, de um instrumento metálico em forma de anel, para extração extra luminal da veia safena magna (8). Quase que simultaneamente, Keller utilizou no ano seguinte um dispositivo intraluminal, constituído de um estilete de metal torcido, que invertia a veia safena à medida que a tracionava (9). Enquanto Babcock desenvolveu logo depois, no ano de 1907, o fleboextrator, que consistia em uma vareta metálica com extremidade em forma de oliva para extração das veias safenas, protótipo dos materiais usados até recentemente (10). 

			O próximo avanço apareceu depois de uma década com a apresentação de Homans sobre a fisiopatologia da trombose venosa profunda. Seus estudos demonstraram que a recanalização com destruição das válvulas era muito comum e estava intimamente relacionada com o aparecimento das úlceras nos membros inferiores afetados. Porém, em meados de 1920, a injeção de substâncias esclerosantes nas veias varicosas tornou-se muito popular, por causa da sua aparente efetividade e simplicidade, então a cirurgia de varizes ficou esquecida, e só foi revitalizada com a operação de Linton (1938) sobre a ligadura das veias perfurantes insuficientes (11).

			Com o tempo, firmou-se o conceito da necessidade de interrupção dos pontos de refluxo venoso, com a fleboextração das veias safenas magna e parva, a ligadura das veias perfurantes insuficientes e a ressecção escalonada das tributárias varicosas, conhecida como cirurgia radical de varizes. Outra contribuição fundamental foi a publicação do cirurgião dermatologista suíço Robert Muller, já em 1956, da técnica conhecida como mini flebectomia, que consiste na retirada de tributárias varicosas com instrumentos delicados, com ganchos nas pontas semelhantes às agulhas de crochê, diminuindo assim o trauma cirúrgico e proporcionando um excelente resultado estético (12,13).

			O tratamento cirúrgico das alterações do sistema venoso profundo já havia sido divulgado em meados de 1940, com o aparecimento de várias técnicas para abordagem da insuficiência venosa crônica. Inicialmente eram realizadas ligaduras das veias do sistema venoso profundo (veia femoral e, posteriormente, veia poplítea). Sabe-se que hoje tais métodos foram abandonados porque, além de serem ineficientes, podem piorar ainda mais o quadro de hipertensão venosa. Porém, em 1958, Palma & Esperon obtiveram sucesso com o enxerto fêmoro-femoral cruzado para tratar uma veia ilíaca ocluída e, no ano de 1968, Kistner realizou a primeira reconstrução valvular (14,15).

			Apesar de terem surgido na mesma época que as técnicas para ligadura das veias do sistema venoso profundo, os procedimentos que visavam tratar as veias perfurantes insuficientes na perna começaram a ganhar adeptos somente uma década depois. A operação consistia basicamente na ligadura subaponeurótica de várias veias perfurantes através de incisão longitudinal na perna (16), tentando-se evitar a área da pele severamente comprometida pelas alterações tróficas existentes, sendo as mais conhecidas a incisão medial (Linton) já citada, a incisão medial distal (Cockett) e a incisão posterior (Felder). 

			Essas técnicas foram muito utilizadas, mas depois caíram em desuso por serem extremamente agressivas. Isso durou até que a ligadura endoscópica subfascial das veias perfurantes fosse descrita na Alemanha em 1985, por dois autores, Hauer & Sattler, dando novo impulso ao tratamento das veias perfurantes (17). A SEPSE* (acrônimo em inglês para subfascial endoscopic perforator surgery), como ficou conhecida a nova técnica, foi sendo adaptada aos aparelhos habitualmente utilizados em videocirurgia, com a vantagem de ser uma muito menos invasiva que as anteriores.

			Evolução no diagnóstico: os exames complementares são de importância fundamental para avaliação do sistema venoso superficial e profundo (18). O Ultrassom com Doppler Colorido (Duplex Scan) tornou-se o exame de escolha no diagnóstico, planejamento e tratamento da insuficiência venosa dos membros inferiores (19-25). 

			Porém, o primeiro parâmetro a ser usado na avaliação de pacientes com insuficiência venosa foi a medição da pressão venosa ambulatorial, que, pelo seu caráter muito invasivo e pouco prático, há tempos não é mais utilizada para estudar os pacientes que seriam submetidos à cirurgia de varizes (26). 

			Desta forma, a pletismografia ganhou espaço na avaliação e no seguimento desses pacientes por ser uma técnica mais simples, ao medir variações de volume das extremidades em resposta à mudança postural e ao exercício físico, tendo se tornado popular em razão da disponibilidade comercial dos aparelhos no mercado (26-32). Atualmente, ela é muito mais utilizada para validação de trabalhos científicos do que na prática clínica. 

			Durante muitos anos, a flebografia foi considerada o padrão-ouro no estudo das doenças venosas (20). Com o grande avanço na propedêutica menos invasiva, passou a ser pouco utilizada, por trazer desconforto e risco aos pacientes. A sua indicação está reservada agora ao estudo de casos mais complexos, muitas vezes sendo substituída pela tomografia ou ressonância.

			Desenvolvimento do Duplex Scan: como mencionado anteriormente, o Ultrassom Doppler se estabeleceu como uma ferramenta diagnóstica precisa, não invasiva e de baixo custo, sendo considerada como um estudo definitivo antes de qualquer intervenção vascular (33,34).

			A primeira teoria sobre a ultrassonografia foi publicada em 1794, em um estudo sobre a orientação espacial durante o voo dos morcegos. Mas só em 1880, com a descoberta do efeito piezoelétrico, foram estabelecidas as bases físicas para a sua compreensão. Esse efeito é a propriedade de alguns materiais, como o cristal de quartzo e tipos específicos de cerâmica, que, quando submetidos a uma corrente elétrica, passam a vibrar em determinada frequência. Parte dessa vibração é refletida e transformada em imagem por um processador.

			Esses princípios foram intensamente desenvolvidos durante a Segunda Guerra Mundial, sendo utilizados para a fabricação de sonares para detectar submarinos. Na Medicina, sua aplicação resultou em um grande aprimoramento dos exames de diagnóstico por imagem. E já em 1942 a ultrassonografia passava a ser utilizada na área de radiologia. Atualmente, o ultrassom está cada vez mais presente, pois além de permitir o estudo de caracteres estáticos e dinâmicos, é praticamente inofensivo à saúde do ser humano.

			O efeito Doppler, por sua vez, descreve uma variação de frequência que ocorre quando uma onda sonora é refletida por um alvo em movimento. Ele recebeu essa denominação em homenagem ao físico austríaco Johann Christian Andreas Doppler (1803-1853), que foi o primeiro a estudar esse fenômeno (Figura 2** - Johann Christian Andreas Doppler). Ele verificou que a coloração das estrelas mudava conforme se aproximavam ou se afastavam da Terra, e relacionou essa mudança com a velocidade relativa entre os dois corpos. Mas a comprovação só foi obtida em um experimento, três anos mais tarde, pelo cientista holandês Christoph Hendrik Diederik Buys-Ballot (1817-1890). 

			Assim, quando um aparelho emite uma onda sonora, se o objeto estiver parado, o feixe retorna a ele com a mesma frequência. Mas, no caso de estruturas em movimento, o sinal de que parte do transdutor sofre uma variação e retorna com um comprimento de onda diferente. O desvio Doppler é a diferença entre as frequências que foram emitidas e recebidas pelo ultrassom, sendo captadas como sinal audível ou como sinal visível. 

			Por isso, quando se associa o efeito Doppler com a ultrassonografia, é possível estudar a hemodinâmica do fluxo sanguíneo. E em 1959, dois cientistas japoneses, Shigeo Satomura e Ziro Kaneko, foram os primeiros a utilizar o ultrassom Doppler na investigação dos vasos sanguíneos. Neste caso, o alvo a ser atingido é representado pelas hemácias, e a fonte fixa, pelo transdutor sobre a pele do indivíduo. Quando o fluxo segue em direção ao transdutor, a frequência refletida pelas hemácias é maior que a emitida e, quando o fluxo segue na direção contrária ao transdutor, a frequência refletida é menor que a emitida.

			Cirurgia Minimamente Invasiva: as tentativas de obliteração da veia safena iniciaram no século XIX logo após a invenção da seringa em 1853, de forma independente pelo cirurgião ortopédico francês Charles Gabriel Pravaz e pelo médico escocês Alexander Wood, ao adaptarem a agulha cilíndrica, criada pelo médico irlandês Francis Rynd. Desde então, as técnicas que utilizam líquido esclerosante para o tratamento da insuficiência venosa vieram evoluindo, e foi somente em 1944 que Egmont James Orbach publicou o método que combina ar ao esclerosante. 

			A escleroterapia foi extensamente usada como um substituto para a cirurgia, mas depois de um estudo prospectivo, randomizado por Hobbs, na década de 1970, o interesse diminuiu. E assim, durante a última metade do século 20, a escleroterapia como tratamento principal das veias varicosas veio e foi embora. Porém, logo antes do início do século 21, um novo método desenvolvido por Tessari renovou o assunto, dando força às recentes publicações de Cabrera a respeito da injeção de polidocanol na forma de microespuma guiada pelo ultrassom, conhecida como ecoesclerose (35-37). 

			Já a possibilidade de destruição da parede vascular por meio da coagulação foi descrita pela primeira vez na década de 1950 (38). Anos mais tarde, em outra linha de pesquisa, surgiu a ideia de aplicar a criocirurgia no tratamento das varizes dos membros inferiores (39). 

			Fato é que assim, houve um aumento crescente nas observações clínicas e experimentais sobre o efeito das altas e baixas temperaturas no sistema vascular (40-44). E, a partir de 1999, começaram as publicações sobre a cauterização endoluminal das veias safenas com radiofrequência (45-47), sendo descritas no mesmo ano que a foto coagulação com LASER endovenoso (48,49), como uma alternativa menos invasiva do que a fleboextração na eliminação do refluxo das veias safenas.

			Sabe-se que até recentemente o padrão-ouro para o tratamento cirúrgico de varizes devido à insuficiência da junção safeno-femoral associada ao refluxo na veia safena era a ligadura da crossa com fleboextração (50-53). Como a safenectomia já é uma cirurgia bem estabelecida, a utilização de um método pouco invasivo para obter os mesmos efeitos indica que os benefícios esperados a curto e médio prazos devem prevalecer sobre os riscos. Como toda doença muito prevalente na população mundial, existe grande preocupação por parte dos órgãos de saúde e das sociedades científicas sobre o assunto (54). 

			Os argumentos sobre novas modalidades de tratamento devem estar bem fundamentados, inclusive para aceitação pelo público em geral, visto o fácil acesso aos meios de comunicação em massa. As cirurgias minimamente invasivas não dispensam uma boa avaliação pré-operatória e preparo adequado dos pacientes a serem tratados (55). Tanto porque com a descrição, em 1949, da utilização da veia safena magna como enxerto arterial, a sua preservação, sempre que possível, passou a ser defendida por muitos cirurgiões (56-60). Contudo está claro que, apesar das novas técnicas cirúrgicas ainda não terem atingido o estágio da perfeição, elas representam hoje o que há de mais moderno em cirurgia vascular (61-63).

			Ablação por Radiofrequência: inúmeras pesquisas foram desenvolvidas para realizar ablação de tecidos. Esses procedimentos visavam principalmente, mas não exclusivamente, a eliminação de células tumorais. As técnicas incluíam aquecimento, congelação, radiação, quimioterapia, oclusão do suprimento sanguíneo, injeção de agentes cáusticos, bem como suas combinações. Enquanto a maioria delas foi introduzida mais recentemente, a ablação por radiofrequência (RF*) remonta ao século XIX, que testemunhou grandes avanços na área de eletrotecnologia.
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