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RESUMO

Introducéo: Insuficiéncia venosa cronica € doenga comum em seres humanos, por
razdes multifatoriais. Apresenta sintomas de dor, edema e alteracfes troficas em
membros inferiores, causando grandes perdas de dias trabalhados e altos custos
com tratamentos. Método: Este trabalho tem por objetivos analisar o tempo de
afastamento laboral dos pacientes operados dos niveis 4,5 e 6 da Classificacdo
CEAP (que separa os pacientes em grupos de acordo com a Clinica, Etiologia ,
Anatomia e Patofisiologia) cujo tratamento corretivo visa ganho funcional, e a
postura da pericia médica frente a essa conduta. Foram tratados 30 (trinta)
pacientes por operacdo convencional, com critérios de inclusdo e exclusdo bem
definidos. Resultados: A faixa etaria do grupo era de 20 e 50 anos, sendo 18
mulheres (60%) e 12 homens (40%). Dentre os pacientes, 22 (73,3%) eram da
Classe C4, guatro (13,3%) eram da Classe C5 e os outros quatro (13,3%) eram da
Classe C6 daquela classificacdo. Entre as mulheres, seis eram portadoras de
hipertensdo arterial sistémica leve (33,3%) e nove (50%) faziam uso de
contraceptivos hormonais. Sobrepeso com indice de massa corporea (IMC) acima
de 30 foi observado em quatro pacientes (22,2%). Entre os homens, trés eram
portadores de hipertensdo arterial sistémica (25%), e o indice de massa corpérea
estava acima de 30 em dois pacientes (16,6%). A todos os pacientes foi fornecido
atestado de 15 (quinze) dias de afastamento pds-operatdrio, com posterior avaliagao
pericial. Os peritos mantiveram 15 (quinze) dias de afastamento para dezenove
pacientes (63,3%), concordando com nossa orientacdo. Dos onze pacientes
restantes (46,7%), oito pacientes receberam mais 30 dias de afastamento
(totalizando quarenta e cinco dias - 26%), e trés pacientes receberam mais 45 dias
(totalizando sessenta dias de afastamento - 10%). Apds quinze dias todos os
pacientes estavam aptos para suas atividades habituais e nenhum foi excluido do
estudo. Os peritos ndo informaram suas razbes. Conclusdes: Neste estudo, o
tempo de afastamento pds-operatério de quinze dias é seguro para desenvolvimento
das atividades habituais, incluindo o trabalho, nos pacientes operados por
insuficiéncia venosa cronica. Em 46,7% dos pacientes os peritos ampliaram esse
tempo, por possivel congestionamento na agenda de pericias e pelo niumero restrito
de especialistas.

Palavras-chave: Insuficiéncia venosa cronica. Afastamento do trabalho.



SUMMARY

Introduction: Chronic venous insufficiency (CVI) is a common disease in human
beings, caused by multiple factors. Its symptoms are pain, swelling and trophic
skin changes in the lower limbs, and it can result in great loss of working days
and high costs with its treatment.

Objective: The objectives of the present study is to analyze layoff time of
patients who underwent surgical treatment of CVI, comparing the layoff time
requested by the attending surgeon with the actual layoff time granted by the
Social Security Medical Examiners (SSMEX).

Methods: Criteria of inclusion were patients with CVI with grade C4 to C6 in the
CEAP Classification (which classifies patients with CVI according to Clinical
Presentation, Etiology, Anatomy and Pathophysiology), who underwent
surgical treatment of varicose veins for the relief of severe symptoms that
compromised working capacity. For all patients, a two-week layoff time was
requested by the attending surgeon, but the actual layoff time was decided by
a SSMEXx and recorded in the patient’s chart.

Results: 30 (thirty) patients underwent surgical treatment of varicose veins, by
conventional stripping and phlebectomy. There were 18 women (60%) and 12
men (40%), with the mean age of 38,2 years, ranging from 20 to 50 years. As
to the CEAP classification, 22 (73.3%) were in C4 class, four (13.3%) were in
C5 Class e four (13.3%) were in C6 class. Among the women, six (33.3%) had
arterial hypertension, nine (50%) were taking oral contraceptives and four
(22.2%) were obese (BMI > 30). Among the men, three (25%) had arterial
hypertension, and two (16.6%) were obese. All patients came for the two-week
postoperative visit and were found to be able to resume work. The SSMEX
granted a two-week layoff time to 19 patients (63.3%) in agreement with the
surgeon’s request. Out of the other 11 patients (46.7%), eight were granted a
further 30-day layoff time (resulting in a total layoff time of 45 days) and three
were granted a further layoff time of 45 days (total layoff time of 60 days). No
reason was given by the SSMEXx for such long layoff times.

Conclusions: A two-week postoperative layoff time is safe in patients with C4 to
C6 class of the CEAP classification who underwent surgical treatment.
However, in the present study, 46.7% of the patients were laidoff for much
longer times, probably due to lack of knowledge about CVI by the SSMEX.

Key words: Chronic venous insufficiency; Layoff time after venous surgery.
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1. INTRODUCAO

A prevaléncia da insuficiéncia venosa croénica (IVC) dos membros inferiores
(MMIl) na populacdo em geral aumenta com a idade, sendo maior entre as
mulheres. Na Europa, 5% a 15% dos adultos entre 30 a 70 anos de idade
apresentam a doenca e 1% desenvolve Ulcera varicosa. Nos Estados Unidos, em
torno de sete milhdes de pessoas tém IVC grave, que é a causa de 70% a 90% de
todas as Ulceras dos MMIl. No Brasil, Maffei realizou estudo epidemiologico de
alteracOes venosas de membros inferiores na populagcéo de Botucatu, SP, e estimou
uma prevaléncia de varizes em mais de um terco dos pacientes, com formas graves
de IVC com ulcera aberta ou cicatriz em 1,5% (MAFFEI, et al., 2015).

Na grande maioria das vezes sao pacientes jovens, na fase de maior
produtividade profissional, que perdem muitos dias Uteis de trabalho devido n&o sé a
doenca, mas por suas complicacdes e tentativas frustradas de tratamento.

A doenca de carater cronico e até invalidante é responsavel por grandes
periodos de afastamento do trabalho, e consequentemente, grandes perdas
econbmicas tanto para o empregado, para o empregador e também para 0s
sistemas de saude.

Manifesta-se por uma gama de sinais e sintomas, variando desde o
aparecimento de pequenas varizes até a presenca de Ulceras venosas de dificil
controle. No entanto, existem sinais intermediarios que incluem edema, eczema
venoso, hiperpigmentacdo da pele (dermatite ocre) no terco distal e face medial da
perna, atrofia branca (tecido cicatricial branco), e lipodermatosclerose causada por
inflamacéo crénica e fibrose na gordura do tecido celular subcutaneo da regido.

E responsavel por grande procura aos consultérios e ambulatérios, inclusive
de empresas, tendo como agravantes a obesidade, o sedentarismo, a multiparidade,
0 uso de horménios destinados a contracepcdo ou para reposi¢cdo, e também a
postura durante o ato de trabalhar — sentado ou em pé.

Ha muitas décadas o melhor tratamento para esta afeccdo € a correcao
cirdrgica na maioria dos pacientes; porém, a grande discussao ainda persiste:
Quanto tempo de afastamento laboral pds-operatorio deve ser destinado a

recuperacdo? Esta pergunta ndo encontra resposta imediata.



A safenectomia parcial, a operacdo guiada por mapeamento Doppler pré-
operatorio e a dispensa da elastocompressdo sistematica no pos-operatorio
parecem ser fatores importantes nesse contexto, acrescidas pela mobilidade
precoce amparada na tromboprofilaxia.

Vemos portanto, que multiplos fatores corroboram para um tratamento
efetivo da doenca com tempo de afastamento laboral reduzido, gerando economia
de custos.

Porém, as davidas persistem, e o tempo de afastamento pés-operatorio fica
a critério de cada profissional assistente, com base no seu conhecimento técnico e

experiéncia. Ou, as vezes, na analise pericial, que pode ser discordante.



2. OBJETIVOS

1. Avaliar o tempo de afastamento laboral pds-operatério fornecido pelo
médico assistente no tratamento cirargico convencional e eletivo da
insuficiéncia venosa crbénica primaria dos membros inferiores.

2. Avaliar a atitude da pericia médica frente a essa conduta.
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3. REVISAO DA LITERATURA

A insuficiéncia venosa crénica (IVC) é uma das doencas mais comuns que
afetam a populacdo adulta em geral. Possui causa multifatorial, sendo definida como
uma anormalidade do funcionamento do sistema venoso, causada por uma
incompeténcia valvular, associada a obstrucdo ou ao refluxo venoso crénico
(FRANCA, et al., 2003).

A prevaléncia da IVC dos MMII na populacdo em geral aumenta com a
idade, sendo maior entre as mulheres. Na Europa 5% a 15% dos adultos entre 30 a
70 anos de idade apresentam essa doenca, e ao final 1% desenvolve Ulcera
varicosa. Nos Estados Unidos, em torno de sete milhdes de pessoas tém IVC grave,
que € a causa de 70% a 90% de todas as Ulceras dos MMII. No Brasil, Maffei
realizou estudo epidemioldgico de alteracdes venosas de membros inferiores da
populacdo de Botucatu, SP, e estimou uma prevaléncia de varizes de 35,5% e de
formas graves de IVC com Ulcera aberta ou cicatriz de Ulcera de 1,5% (MAFFEI, et
al., 2015). J4 quanto as gestantes, a prevaléncia, incluindo todos os tipos de varizes
é de 72,7% (BARROS JR, et al., 2010).

A IVC dos MMII se manifesta por um amplo espectro de sinais e sintomas,
evoluindo desde telangiectasias, varizes com edema, eczema varicoso,
hiperpigmentacédo da pele (dermatite ocre) no terco distal da perna geralmente na
face medial, atrofia branca (tecido cicatricial branco), lipodermatosclerose
(endurecimento causado por fibrose na gordura do tecido celular subcutaneo),
chegando finalmente na Ulcera venosa ou flebopatica (BRITO, et al., 2014).

Atualmente, tendemos a considerar as varizes ndo s6 como uma doenca,
mas como uma manifestacdo clinica que inclui diferentes afeccbes. Varizes
primérias ou essenciais sdo as que tém origem nas altera¢des da parede venosa do
sistema venoso superficial dos MMII, com enfraguecimento e dilatagdo progressiva.
Ja as varizes secundarias sdo aquelas que apresentam uma causa identificavel e
ocorrem como consequéncia de um aumento de pressédo sanguinea venosa gerada
pela presenca de refluxos e/ou de obstrucdo (trombose venosa prévia) ou de
anomalias anatdmicas no sistema venoso profundo com ou sem envolvimento do

sistema arterial (como nas angiodisplasias), causando dilatacbes nas veias
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superficiais. Podem ser congénitas, pos-trombdéticas ou pos-trauméticas (ALLEGRA,
et al., 2007; MAFFEI, et al., 2015).

Buscando-se uniformizar as informacdes sobre a doenca, foi criada em
1995 (e revisada em 2004) a Classificacdo CEAP, levando-se em conta critérios
Clinicos, Etiolégicos, Anatomicos e Patofisiologicos (EKLOF, et al., 2004).

Tem sido utilizada mundialmente visando-se globalizar a comunicacéao entre
0s pesquisadores, criando uma linguagem cientifica Unica sobre o assunto (RABE,
et al.,, 2012; BRITO, et al., 2014). Nela, os pacientes sdo separados em classes, do
seguinte modo:

-CO - sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa.

-C1- telangiectasias ou veias reticulares.

-C2 - veias varicosas.

-C3 - edema.

-C4 - alteracdes na pele e tecido subcutaneo. Agora, subdividida em duas
subclasses para torna-la mais dindmica e de mais facil emprego, definindo melhor a
gravidade da doenca venosa:

C4a - pigmentacao ou eczema, C4b - lipodermatoesclerose e/ou atrofia branca.

-C5 - Ulcera venosa cicatrizada.

-C6 - Ulcera venosa ativa.

Cada classe clinica é ainda caracterizada por um subscrito a presenca de
sintomas (S), sintomaticos ou auséncia dos sintomas (A), assintomaticos. Os
sintomas incluem dor, sensacdo de inchaco, irritacdo da pele, sensagcéo de peso,
caibras musculares, e outras queixas atribuiveis.

O termo "doenca venosa cronica” inclui todo o espectro de anormalidades
morfoldgicas e funcionais do sistema venoso. Porém, o termo "insuficiéncia venosa
cronica”, implica uma anormalidade funcional do sistema venoso, e & geralmente
reservado para a doenca de maior gravidade, incluindo alteracdes na pele, e/ou
Ulceras venosas (Classes C4, C5 e C6, respectivamente) (EKLOF, et al., 2004).

A diversidade de sinais e sintomas associados com a IVC parece estar
relacionada com a hipertensdo venosa avaliada a nivel ambulatorial. Na maioria dos

casos, esta hipertensdo € causada pelo refluxo através de valvulas incompetentes.
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Outras causas incluem a obstrucdo e até a falha no fluxo venoso centripeto
causado pela insuficiéncia da bomba muscular da panturrilha. O refluxo pode ocorrer
no sistema venoso superficial, sistema venoso profundo ou em ambos. A presséo
nas veias da perna é determinada por varios fatores centripetos e centrifugos dos
quais um dos componentes mais importantes € o hidrostatico, relacionado com o
peso da coluna de sangue do atrio direito para o pé. O outro € hidrodinamico,
relacionado com pressfes geradas por contracdes dos musculos esqueléticos da
perna (bombas impulso-aspirativas) e a pressao na rede capilar (MAFFEI, et al.,
2015).

Ambos os componentes sdo profundamente influenciados pela acdo das
valvulas venosas. As valvulas competentes asseguram que o sangue venoso flua
para o coragdo, impedindo o refluxo e esvaziando assim o0s sistemas venosos
profundo e superficial, reduzindo com isso a pressdo venosa. Na auséncia de
valvulas competentes a reducdo da pressao venosa com movimentos da perna fica
comprometida. Se as valvulas nas veias perfurantes sao incompetentes, as
pressdes elevadas geradas nas veias profundas por contracdo da panturrilha podem
ser transmitidas para o sistema superficial e para a microcirculacdo (MAFFEI, et al.,
2015).

Parece provavel, portanto, que os sinais e sintomas clinicos de IVC ocorrem
devido a pressfes venosas na perna que atingem niveis mais altos do que o normal
e permanecem elevados por periodos prolongados (BERGAN, et al., 2006).

Os fatores de risco e também agravantes para IVC dos MMIl incluem
hereditariedade, idade, sexo feminino, obesidade (especialmente em mulheres),
gravidez, multiparidade, imobilidade de membro, vigéncia de hormonioterapia
(medicacao anticoncepcional, terapia de reposi¢cdo hormonal) e a postura em pé ou
sentado, por tempo prolongado, durante a atividade laboral.

Varizes e gestacao tém sido estudadas em virtude de seus aspectos como,
surgimento ja no inicio do estado gravidico, intensidade com que elas se
desenvolvem e a rapidez com que regridem parcialmente ap0s o0 puerpério. Ja
naquelas pacientes que permanecem longas jornadas em pé, no trabalho, os

sintomas sao agravados, fazendo com que as manifestacdes clinicas da doenca
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tornem-se precocemente exacerbadas, aumentando os riscos de complicacdes
(STUCKER, 2013; BAIN, et al., 2014; MAFFEI, et al., 2015).

Barros Jr constatou que as gestantes de familia varicosa tém 2,48 vezes
mais chances de virem a ter varizes (BARROS JR, et al.,, 2010). Este dado é
importante, pois a maioria das mulheres na faixa laborativa também se encontram
em fase reprodutiva, sendo comum o estado gravidico no ambiente de trabalho.

Em relacdo a paridade existe uma correlacdo entre a prevaléncia de varizes
e 0 numero de gestacfes (STANSBY, 2000). A gravidez tem um efeito significativo
sobre a dilatacdo venosa em todos 0os membros inferiores, mas mais significativo em
veias previamente varicosas. O normal sdo as veias voltarem ao didametro normal
apos o parto, no entanto algumas veias deterioram-se durante a gravidez, o que e
pode ser progressivo com gestacdes sucessivas (SPAREY, et al., 1999).

Além do ganho de peso e da compressao venosa verificadas ja no inicio da
gestacado, ainda existe a acdo hormonal da gestacdo. A modificacdo precoce dos
niveis de estrégeno e progesterona geram altera¢cdes no tono venoso, que explicam
a exacerbacao precoce da sintomatologia varicosa como primeiro sinal de gravidez,
precedendo inclusive a interrupcdo da menstruacado (BAIN, et al., 2014; TIMI, et
al.,1995).

A prevaléncia de varizes em mulheres com 0,1,2,3 e 4 ou mais gestacoes
sao 32%, 38%, 48% e 59% respectivamente (ROBERTSON, et al., 2008). Quanto ao
fator individual idade, o risco de desenvolver doenca venosa na gravidez é
diretamente proporcional a idade da gestante (THOMAZ ,et al., 2006).

A sintomatologia associada a estase venosa e suas complicacdes é
bastante frequente (5 — 10%) em mulheres gravidas com doenca venosa dos MMII.
Elas se queixam de uma sensacdo de peso nos MMII, céibras, agitacdo, coceira,
inchacgo e dor durante a gestacdo, sendo, esta condicdo clinica mais expressiva no
terceiro trimestre (GOULART et al, 2013). Estes sinais e sintomas aumentam com o
tempo prolongado de trabalho (sentada ou em pé€), sendo esta postura tida como
agravante ao processo varicoso (MAFFEI, et al., 2015).

A Obesidade € outro fator de risco conhecido para o denvolvimento de IVC
de MMII. H& muito tempo defende-se a ideia de que também seja considerada como

fator agravante, devido estase e hipertensdo venosa continuas em veia cava inferior
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e veias iliacas (SADICK, 1992). Atualmente observa-se que a obesidade esti
relacionada com as formas mais graves de IVC em mulheres jovens, agindo mais do
que fator de risco, mas como verdadeira promotora da doenca (JAWIEN, 2003).

A Terapia Hormonal destinada a anticoncepcdo ou a reposicdo pos-
menopausa também atua como agravante da doenca venosa. A acéo do estrégeno
e da progesterona sintéticos demonstra-se semelhante aos do processo gestacional,
isto é, aumentam a complascéncia e consequentemente a dilatacdo venosa
(THOMAZ, et al., 2006; ALLEGRA, et al., 2007).

No ambiente de trabalho implica-se o bindbmio postura viciosa/modo de
trabalhar com o agravamento da doenca. O ortostatismo profissional prolongado
aumenta a pressao hidrostatica nos MMII de forma continua, agravando a dilatacdo
venosa e a incompeténcia valvular. Este fato torna-se prevalente em 50% das
profissées desenvolvidas em pé com minima movimentacdo, e em 20% daquelas
gue permanecem metade do tempo em pé e metade do tempo sentado (JAWIEN,
2003).

Verificou-se ha muito tempo que existe aumento das varicosidades em
mulheres que trabalham em pé (73,8%), quando comparado as que trabalham
sentadas (56,8%), 0 mesmo ndo ocorrendo no sexo masculino (LAKE, et al., 1942 —
citado por BRITO, et al., 2014).

Nota-se, portanto, que nas doencas consideradas de etiologia multipla ou de
causa multifatorial, como no caso da insuficiéncia venosa cronica, o trabalho pode
ser entendido como um fator contributivo no adoecimento. Desta forma destaca-se
COMO Sseu agravante e ndo como sua causa, conforme prescrito na Classificacao de
Schilling — Schilling 1l (SILVA-JUNIOR, et al., 2012).

Quanto aos fatores individuais, o fator predisposicdo genético-familiar esta
presente em diversos estudos, porém, os resultados devem ser interpretados com
cautela, visto que, as varizes sdo um problema comum e, portanto uma grande
proporcao de individuos do estudo relata uma histéria familiar positiva.

Em relacdo ao tratamento da doenca venosa cronica, a operacao corretiva
ainda apresenta maior resolutividade. Hoje muitas alternativas estdo sendo
utilizadas (espuma densa, laser e radiofrequéncia), porém, com resultados variaveis
a curto prazo (BEALE, et al., 2005; BRITO, et al., 2014).
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Em nosso meio, dificuldade particular encontram o0s pacientes
previdenciarios, devido grande concorréncia nas filas de espera para tratamento e
também pelas graves dificuldades de logistica encontradas em nossos hospitais
publicos. Por esse motivo, as empresas que fornecem aos funcionarios planos de
saude suplementar, conseguem maximizar os resultados do tratamento.

A operacdo convencional consta de safenectomia magna parcial
(fleboextracdo do joelho a crossa) uni ou bilateral, retirada de colaterais e ligadura
das veias comunicantes ou perfurantes insuficientes (LUCCAS, et al.,, 1993;
BLAETTLER, et al., 2012; CHASTANET e PITTALUGA, 2009 e 2014) . Pode-se
associar safenectomia parva, se necessario. Corrige-se, portanto, os pontos de
refluxo envolvidos na génese da doenca (RIVLIN, 1975; LUCCAS, et al., 1993;
GLOVICZKI, et al., 2011).

No pés-operatdrio a ocorréncia de hematomas € habitual; porém existem
outras complicacBes descritas, tais como, trombose venosa, lesdo neurolégica com
discreta parestesia e linfedema (LUCCAS, et al., 1993).

Complicagbes mais graves, tais como lesdo arterial femoral e de nervos
tronculares séo raras e ndo toleraveis em maos experientes (BRITO, et al., 2014).

O tempo de afastamento laboral pds-operatério destinado a resolucdo do
processo inflamatério/cicatricial € variavel. Frente as atuais condutas menos
agressivas, ainda existem aquelas condutas ja vencidas pelo tempo e pelo crivo
cientifico, mas que ainda séo ditadas por alguns profissionais.

Este tempo permanece, portanto, discutivel.

A area conflagrada na operacao resume-se ao tecido celular subcutaneo do
membro inferior, fazendo com que o fendbmeno/processo cicatricial ali se desenvolva
e nao invada os compartimentos musculares. Sendo processo restrito extra-
compartimental, sua resolucdo requer pouco repouso, e, ao contrario, mobilizacao
precoce (CAMPANELO, et al., 1996; GLOVICZKI, et al.,, 2012). Esta mesma
mobilizacdo precoce (funcionando como fisioterapia) também é utii na
tromboprofilaxia venosa, de acordo com a recente publicacdo do CHEST (CLIVE
KEARON, et al.,, 2016). Nesse contexto, a tromboprofilaxia farmacol6gica com

anticoagulantes por tempo varidvel também pode ser utilizada, visto que a operacao
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é considerada de porte moderado (CLIVE KEARON, et al., 2016; BAIN, et al., 2014;
CAPRINI, et al., 1991).

O edema local se deve a essa reacdo de reparacdo. Por isso, muitos
autores questionam o real beneficio das meias elésticas, pois o edema é
autolimitado ao tempo de resolucéo inflamatéria (GLOVICZKI, et al., 2012). Este
tempo é variavel, porém, dura o suficiente para a cicatrizacdo das incisdes e ablacéo
dos pontos cirdrgicos (SABISTON, et al., 2014). A partir dai a maioria dos pacientes
podem ser liberados para suas atividades habituais.

Esse lapso temporal, além de permitir condi¢cdes fisicas ao paciente para
retorno ao trabalho, também é contemplado no art. 60 da Lei n°® 8213/91, onde, a
partir dai (quinze dias), a responsabilidade por custear o paciente em auxilio-doenca
passa do empregador a Seguridade Social. (BRASIL, Lei n°® 8213/91, art. 60).

A excecdo se faz na presenca de Ulceras flebopaticas, onde estas deverdo
ser tratadas com antibidticos selecionados por cultura, curativos especificos de
acordo com a fase cicatricial das lesdes, e até enxertos de pele em casos
selecionados (THOMAS, et al., 2014; O’'DONNELL JR, et al., 2014). Nessa situacao
o afastamento das atividades deve ser ampliado até a resolucdo completa do

processo.
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4. PACIENTES E METODO

Este estudo foi conduzido no Departamento de Saude Comunitaria do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, analisado e aprovado
previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo, com Parecer CEP/SD
n.1.163.128 e CAAE: 44645015.4.0000.0102, na data de 29/07/2015. Seguiu
também a Resolucdo CNS 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

E um estudo prospectivo e observacional de pacientes oriundos de amostra
aleatéria de consultério, onde foi avaliado o tempo de afastamento laboral pos-
operatorio de 30 (trinta) pacientes (homens e mulheres) portadores de insuficiéncia
venosa cronica primaria dos membros inferiores, com fun¢des profissionais variadas,
tratados por técnica cirargica convencional, das classes 4, 5 e 6 da Classificacdo
CEAP, seguindo-se critérios pré-estabelecidos de inclusdo e exclusao.

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram adotados os seguintes critérios de incluséo:
a) Pacientes de dezoito a cinquenta anos de idade, de ambos 0s sexos,
portadores de insuficiéncia venosa cronica primaria dos membros inferiores
das classes 4, 5 e 6 da Classificacdo CEAP, aptos ao procedimento cirdrgico
corretivo apés avaliacao clinica e complementar e que desenvolvam atividade
laboral regularmente.
b) Pacientes que autorizaram sua participacdo no estudo, assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram adotados os seguintes critérios de excluséo:
a) Pacientes das Classes 1, 2 e 3 da Classificacdo CEAP.

b) Pacientes discordantes em assinar o Termo de consentimento livre e
esclarecido.
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c) Pacientes menores de dezoito anos ou maiores de cinquenta anos, ou
agueles que ndo exercam atividade laboral regularmente.

d) Pacientes submetidos a outros procedimentos com a mesma finalidade.
e) Pacientes portadores de insuficiéncia venosa crénica secundaria.
f) Pacientes com indicacéo de reoperacao.

g) Gravidez

4.3 METODO

Os trinta pacientes operados pertenciam as classes 4, 5 e 6 da Classificacédo
CEAP, e, portanto, tinham indica¢ao cirargica corretiva, visando ganho funcional.

Todos foram submetidos a anamnese e exame fisico com quantificacdo do
indice de massa corpérea (IMC) em consultério, realizaram exames de sangue
(hemograma, creatinina e coagulograma) e avaliacdo clinica cardiolégica preé-
operatéria. Os trajetos venosos dos membros inferiores foram previamente
demarcados por ecodoppler. Nos pacientes portadores de Ulcera flebopética foi
colhido material para cultura e antibiograma, além de instituicdo de terapia
antibidtica com amoxicilina e clavulanato por dez dias antes da operacéo.

A concordancia com a indicacdo cirargica foi seguida da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apés explicacdo detalhada.

O procedimento cirdrgico pré-agendado foi realizado no Hospital Nossa
Senhora das Gracgas, em Curitiba, e constou de ressecc¢éo parcial das veias safenas
comprometidas, resseccédo de veias varicosas colaterais e de veias comunicantes ou
perfurantes insuficientes, conforme estabelecido na literatura, sob anestesia
peridural ou raquidiana, de acordo com a escolha do anestesiologista.

As incisdes foram realizadas na prega inguinal e sobre os trajetos a serem
retirados, guiados por marcacéo prévia com tinta indelével. Utilizou-se de rotina faixa
de Esmarch para hemostasia, durante o tempo principal da operagcdo
(aproximadamente 45 minutos). Nao foi realizado enxerto de pele nos pacientes com
Ulcera. Apos rigorosa hemostasia por compressao, as incisdes foram suturadas com
mononylon 5-0. Curativo oclusivo com enfaixamento terminou a operacao.

No pés-operatério imediato o paciente permaneceu em repouso relativo,
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com membros inferiores elevados a trinta graus. Foram prescritos analgésicos e
anticoagulantes em dose profilatica por quinze dias.

A alta hospitalar foi no dia subsequente a operacao, apos avaliacao clinica,
com a mesma prescricao (por quinze dias) e retorno agendado em consultério para
0 sétimo dia de pos-operatério, momento onde foram retirados o curativo e 0s
pontos cirdrgicos. Os pacientes foram depois reavaliados no décimo-quarto e
trigésimo dias de pos-operatorio, onde obtiveram orientacdes pertinentes.

No momento da alta hospitalar foi fornecido atestado médico de 15 (quinze)
dias a partir da data da operacdo. Solicitou-se entdo ao paciente comparecer
posteriormente ao médico do trabalho da empresa ou ao perito do Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS), para apresentacdo desse atestado, reavaliacdo clinica
e possivel retificacdo do tempo de afastamento de acordo com suas fungoes.

Dessa forma foi avaliada a postura do médico do trabalho/perito em relagéo
ao tempo de afastamento total destinado ao tratamento da doenca de cada paciente,
observando-se quantos dias cada um recebeu para retornar com seguranca ao
trabalho, de acordo com seu perfil profissiogréfico.

Reavaliacdo clinica em consultério ocorreu no sétimo, décimo quarto e
finalmente no trigésimo dia de pds-operatorio, onde foram dadas instru¢cdes gerais
sobre atividade fisica, controle ponderal, uso de horménios, exposicdo ao sol e
gestacado futura. Todos os dados da evolugéo clinica e do tempo de afastamento

fornecido pelo perito foram anotados no prontuario médico, no ultimo retorno.



20

5. RESULTADOS

O grupo de pacientes tratados possuia suporte de saude suplementar
custeado pela empresa e era composto por 30 pacientes, com idades entre 20 e 50
anos (média de 38,2 anos), sendo dezoito mulheres (60%) e doze homens (40%). A
faixa etaria que mais forneceu pacientes foi entre 35 e 45 anos de idade — dezenove
pacientes (63%).

Dentre os pacientes, 22 (73,3%) eram da Classe C4, quatro (13,3%) eram
da Classe C5 e os outros quatro (13,3%) eram da Classe C6 da Classificacao
CEAP.

Entre as mulheres, seis eram portadoras de hipertensdo arterial sistémica
leve (33,3%) e nove (50%) faziam uso de contraceptivos hormonais. Sobrepeso com
indice de massa corpérea (IMC) acima de 30 foi observado em quatro pacientes
(22,2%). Ja entre os homens, trés eram portadores de hipertensao arterial sistémica
(25%), e o indice de massa corpoérea estava acima de 30 em dois pacientes (16,6%).

Na ato operatério a safenectomia parcial em coxa bilateral foi realizada em
vinte e seis pacientes (86%) e unilateral em quatro pacientes (14%) — sendo todas
estas em membro inferior esquerdo. O numero médio de veias perfurantes
insuficientes que foram tratadas foi de duas para cada paciente, bilateralmente.

Sufusdo hemorragica nas areas operadas foi observado em todos os
pacientes, sem necessidade de reintervenc¢dao cirargica.

No sétimo dia de pos-operatorio, quando da ablagcdo dos pontos cirdrgicos,
todos deambulavam normalmente, apenas com edema bilateral discreto. Por
conseguinte, foram liberados para suas atividades habituais, a excessao de
exposicdo ao sol e exercicios fisicos. Nao foi utilizada elastocompresséo e nao
foram observados sinais clinicos de infeccdo nas incisdes ou de trombose venosa.

No décimo quarto dia, havia discreto edema e sufusdo hemorragica, e trés
pacientes demonstraram pequena area de parestesia em face medial da perna. Nao
havia sinais clinicos de linfedema por preensdo cutanea bidigital em segundo
pododéctilo (Sinal de Stemmer negativo). As Ulceras (quatro) estavam praticamente
cicatrizadas, e todos declararam-se satisfeitos com o resultado da operacao.
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No trigésimo dia de poOs-operatério ndo havia mais edema/dor nas éareas
operadas, as cicatrizes cirdrgicas estavam secas e as Ulceras estavam cicatrizadas.
Foi dado alta definitiva aos pacientes com orientacdes pertinentes e nenhum foi
excluido do estudo.

Quanto ao tempo total de afastamento pds-operatorio, os peritos (médicos
do trabalho das empresas) mantiveram 15 (quinze) dias de afastamento para
dezenove pacientes (63,3%), concordando com nossa orientacao.

Por falta de médicos do trabalho nas outras empresas, onze pacientes
restantes (46,7%) foram encaminhados a pericia médica do Instituto Nacional de
Seguridade Social — INSS. La, oito pacientes receberam mais 30 dias de
afastamento (totalizando quarenta e cinco dias - 26%), e trés pacientes receberam
mais 45 dias (totalizando sessenta dias de afastamento - 10%).

Em nenhum dos casos o perito exp6s aos pacientes razdes técnicas para a
ampliacdo desse tempo, argumentando apenas maior seguranca. Os pacientes

também nao questionaram.
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6. DISCUSSAO

Insuficiéncia venosa cronica é doenca comum em seres humanos (cerca de
10% da populagao geral), acometendo adultos na fase de maior produtividade da
vida, como observado neste trabalho. Acomete principalmente mulheres em fase
reprodutiva, acarretando custos expressivos para seu tratamento, pois a maioria
atinge niveis superiores de gravidade (C4, C5 e C6 — Classificacdo CEAP), até
conseguirem tratamento efetivo (BRITO, et al., 2014).

Nosso sistema publico de saude tem dificuldades imensas para contemplar
a demanda por tratamento nessa area, devido ndo sé ao alto custo, mas também a
gravidade dos casos encontrados. Por oportuno, surgem as empresas que
patrocinam aos seus empregados a Saude Suplementar, fonte crucial de apoio
aqueles que buscam assisténcia médica. E o caso dos pacientes dessa série, onde
o plano de saude empresarial contribuiu para a realizacdo de exames e de
tratamento especializado em hospital privado, em tempo habil.

Neste estudo também se observou um numero significativo de pacientes
femininas com agravantes como sobrepeso (22%) e terapia hormonal (50%),
confirmando os dados da literatura citados por Maffei e colaboradores (MAFFEI, et
al.,, 2015). Estes fatores, somados ao sedentarismo, constituem agravantes a
doenca, por aumentarem a pressao de refluxo nos membros inferiores, piorando a
dilatacdo venosa. Para as candidatas a gestante, reforca-se a postura do médico do
trabalho da empresa, que pode fornecer orientagdes pertinentes sobre peso, dieta,
atividade fisica e demais agravantes.

Da mesma forma o trabalho por tempo prolongado sentado ou em
bipedestagdo vem piorar o quadro, fazendo com que o Ministério da Saude adote,
na Classificacdo de Richard Shilling, o Nivel Il para a doenca, definindo que o
trabalho ndo € sua causa, mas seu agravante (SILVA-JUNIOR, et al., 2012).

A corregdo cirargica convencional ainda é o padrdo ouro para seu
tratamento (BRITO, et al., 2014), mas novas modalidades cirargicas vém sendo
utilizadas, todas visando abreviar o tempo de afastamento das atividades habituais
dos pacientes, incluindo o trabalho. O uso de Laser, espuma densa e

Radiofrequéncia traz bons resultados a curto prazo, mas desconhecidos no futuro
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distante (MOWATT-LARSSEN e SHORTELL, 2012). Pelo alto custo e
indisponibilidade aos planos de saude, estas modalidades terapéuticas ndo foram
utilizadas nessa série.

O diagndéstico, o estadiamento e a indicacdo terapéutica (bem com a sua
modalidade) é essencialmente clinico. O exame fisico do paciente em pé e em
decubito dorsal € mandatorio diante das queixas de varizes, dor, edema e presenca
de Ulcera. Esta avaliacdo clinica necessita complementacdo com ecodoppler
venoso, ndo s6 para confirmar o diagnéstico, como também para descartar
tromboflebite associada e planejar o ato operatério. (LABROPOULUS, et al., 2001 e
2004; ENGELHORN, et al., 2012).

Nesse tratamento cirdrgico busca-se corrigir os pontos de refluxo das veias
safenas, veias perfurantes e colaterais, demarcadas previamente com tinta indelével
(RIVLIN, 1975). O refluxo nas veia safena magna deve ser corrigido quando
sintomatico, quando ultrapassar distalmente a linha articular do joelho, ou quando
acometer a veia em toda a sua extensdo (Tipos Il, V e VI de Engelhorn e
colaboradores) (MAESENEER, et al., 2011; MENDOZA, et al., 2012; ENGELHORN,
et al., 2004 e 2012). As veias perfurantes devem ser ligadas sob visao direta, e as
colaterais retiradas com pin¢as apropriadas. A safenectomia total ou parcial ainda é
discutida, porém ganha terreno a safenectomia parcial desde a juncdo safeno-
femoral até a altura da tuberosidade da tibia (RIVLIN, 1975; LUCCAS, et al., 1993).

N&o realizamos a retirada da veia safena magna na perna, mesmo quando
apresenta refluxo nesta topografia. Isso porque neste local a veia estd aderida ao
nervo safeno e vasos linfaticos, podendo causar parestesias e linfedema residual no
dorso do pé (RIVLIN, 1975; LUCCAS, et al.,, 1993; PITTALUGA et al., 2009;
PAPAKOSTAS et al.,, 2014; BRITO, et al., 2014). Permanecendo ali com baixa
pressédo, seu refluxo ndo é significativo, e podera ser utilizada no futuro para outros
propésitos (WINTERBORNE, et al., 2008; KELLEHER et al., 2012).

Utilizamos garrote hemostatico no trans-operatoério (faixa de Esmarch), para
exanguinar o membro durante o tempo principal da operacdo. Este detalhe técnico
ndo s6 permitiu a melhor visibilizagcdo das demais estruturas anatémicas pela
auséncia de sangramento ativo, como também das veias varicosas a serem

extirpadas. Também diminuiu de modo significativo os hematomas residuais e, por
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conseguinte, a reacdo inflamatoria restauradora. Dessa forma, a elastocompressao
poOs-operatoria de rotina pode ser dispensada, conforme orientado pelo Clube
Internacional de Compresséo, reunido em Bruxelas em 2011(MIEKE FLOUR, et al.,
2012).

Optamos por essa técnica operatoria devido sua praticidade de execucéo, e
alta resolutividade. Possui resposta inflamatéria diminuida por n&o apresentar
sufusdo hemorragica extensa, menor sensacdo dolorosa e baixos indices de
complicacbes poOs-operatérias, permitindo deambulacdo e retorno precoce as
atividades habituais, incluindo o trabalho.

Sendo o lapso temporal entre a operacao e o retorno ao trabalho discutivel,
apoiamos nossa conduta no conhecimento da reacdo inflamatéria de resolucéao.
Segundo Sabiston, na maioria dos procedimentos cirdrgicos esta reacdo € maxima
entre sete e dez dias, diminuindo posteriormente (SABISTON, et al., 2014). Na
pratica, este prazo segue até a retirada dos pontos cirargicos.

Nesta série, mesmo com um grupo que desempenha funcdes diferentes no
trabalho, fornecemos quinze dias de afastamento laboral pés-operatério, com base
naquele conhecimento (inflamacdo para restauracdo tecidual) e também na
diminuicdo dos riscos tromboembdlicos preconizados no CHEST-2016 (CLIVE
KEARON, 2016). A avaliacdo do mesmo problema num grupo com funcdes
profissionais homogéneas ¢€ interessante, porém de dificil realizacdo, podendo ser
objeto de outro estudo.

Ao mesmo tempo acompanhamos o que esta positivado na Lei 8.213/91, art.
60; que discorre sobre o pagamento do afastamento laboral do empregado pela
empresa e/ou Seguridade Social, em caso de doenca ou acidente.

Com quinze dias de atestado pdés-operatorio exclui-se a necessidade de
participacdo da entidade governamental, poupando-se custos, burocracia e
prorrogacgdes. Evita-se também o treinamento de outro funcionario, a relocacdo para
as funcdes do afastado, ou até mesmo a contratacdo de outro profissional da area.
Tudo isso gera economia de custos.

Fato surpreendente nesse estudo foi o resultado da avaliacdo pds-operatéria
por parte de alguns peritos. Dos trinta pacientes operados, onze pacientes (46,7%)

foram orientados a procurar a perica médica do Instituto Nacional de Seguridade
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Social (INSS), devido ndo haver médicos do trabalho no quadro funcional da
empresa. Nesses casos houve modificacdo no tempo de afastamento pos-operatorio
para além dos quinze dias fornecidos. Os pacientes relataram que o0s peritos
disseram apenas que “é para maior seguranga’.

E fato conhecido e ja pacificado pelo Parecer n. 2110/2009 do Conselho
Regional de Medicina do Parana e pelo Parecer 10/2012 do Conselho Federal de
Medicina (CFM/2012), que o perito pode modificar o atestado previamente fornecido
pelo médico assistente, desde que em seu beneficio (do paciente), e assumindo os
resultados da sua intervengdo. Obviamente esta conduta deve ser pautada em
rigorosa analise técnica e cientifica, e com contato posterior com o médico
assistente.

Acreditamos que este fato, de carater significativo nesse estudo, seja
causado pelo retardo na marcacao da pericia por congestionamento, ou por
problemas de agendamento local e até greves no Sistema. E possivel (porém,
remoto), que também haja “falta de informacéao técnica atualizada na especialidade”,
pois, as vezes, a celeridade de mudancas nos protocolos de assisténcia podem nao
estar sendo acompanhados a contento pelos servicos de pericia médica. A partir
disso, pensamos que uma revisdo geral nos protocolos de pericia € um ndmero
maior de profissionais na area, possa trazer maior celeridade ao processo.

Também o conhecimento mutante das vérias areas da medicina deve ser
partilhado e discutido com especialistas em Medicina do Trabalho e demais Peritos
Médicos. Dessa forma, torna-se possivel ampliar o numero de publicacdes
cientificas e difundir conhecimentos interdisciplinares coordenados pelas entidades
de classe e oOrgdos governamentais — Associacdo Paranaense de Medicina do
Trabalho, Associacdo Médica do Parana, Conselho Regional de Medicina do Estado

do Parana, e até mesmo o Ministério da Saude.
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7. CONCLUSOES

Neste estudo, o tempo de afastamento laboral pés-operatério de quinze dias
apos correcao cirtrgica convencional da insuficiéncia venosa crénica dos membros
inferiores mostrou-se seguro, deixando 0s pacientes aptos as atividades habituais,
incluindo o trabalho, mesmo sendo o grupo de trinta pacientes portadores de
funcdes profissionais diversas.

Em 46,7% dos pacientes os peritos modificaram esse tempo, talvez pela
demora no agendamento da pericia (por congestionamento do Sistema) ou pelo
namero reduzido de especialistas na area. Parece que estes sao fatores
responsaveis pelo afastamento prolongado dos pacientes, 0s quais permanecem
reféns dessa avaliacdo, para posteriormente receberem seus salérios.

Além de aumentar o nimero de profissionais destinados a atividade pericial,
deve-se buscar capacitacdo técnica e reciclagem programada orientada pelas
entidades de classe e/ou autoridades competentes. Tais atitudes devem ser
mantidas frente as mudancas tecnoldgicas das especialidades médicas e da
legislacao.
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