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RESUMO

Introducdo: As telangiectasias e/ou microvarizes dos membros inferiores
correspondem a doenga vascular mais freqiiente, incidindo 20% da populagdo adulta mundial.
O culto a beleza tem estimulado o estudo de diversos novos métodos para o tratamento dessas
afecgdes em busca de uma técnica que ofereca resultados mais rapidos, menor dor no
procedimento, menor indice de complicacdes e custos semelhantes. No Brasil, a
escleroterapia com glicose hipertonica € o tratamento de escolha, tendo como desvantagem a
dor durante a injecdo do agente esclerosante; a crioescleroterapia ¢ uma técnica que utiliza o
mesmo esclerosante resfriado a 40°C negativo, a fim de minimizar essa sensacdo dolorosa.
Objetivos: Comparar os resultados a partir do tratamento das telangiectasias e microvarizes
dos membros infeiriores, utilizando os métodos da escleroterapia quimica com glicose
hipertonica a 75% e crioescleroterapia com glicose hipertonica a 75%. Casuistica e métodos:
Foi realizado um estudo longitudinal, caso controle. A amostra do estudo consistiu de 18
pacientes matriculados no Servico de Cirurgia Vascular da Fundagdo Santa Casa de
Misericorida do Pard, em Belém, no periodo de abril de 2007 a maio de 2009, com
diagndstico de microvarizes e/ou telangiectasias nos membros inferiores, em areas simétricas,
quantidades semelhantes, com idade entre 18 e 60 anos. O membro direito (MD) foi
submetido a escleroterapia convencional e o membro esquerdo (ME) a crioscleroterapia,
sendo realizadas duas sessdes em cada membro. Foram utilizadas imagens das areas tratadas e
um protocolo de pesquisa para a avaliagcdo dos resultados. Resultados: a populacdo de estudo
foi consituida na sua totalidade por pessoas do sexo feminino (100%), na faixa etaria de 40-49
anos (34%), com fatores de risco positivos,64% permaneciam em posi¢do ortorstatica na
maior parte do seu tempo, sendo o antecedente familiar de varizes o mais importante
(94,5%),. Durante o tratamento os pacientes apresentaram maior dor e/ou desconforto em MD
(66%), com melhor resultado estético na opinido dos pacientes em apenas 33% no final do
tratamento. Ja, para o ME a dor foi maior para somente 28% da amostra e a maioria (56%)
referiu melhor resultado estético. Para os pesquisadores o resultado estético nos membros foi
semelhante em 67%. A maioria dos membros tratados com escleroterapia convencional (39%)
apresentou complicagdes, € na crioescleroterapia s6 estiveram presentes em 22%. E para
ambos os membros houve redu¢do das manifestagdes clinicas em 67% dos casos, apds o
tratamento. Conclusao: a crioescleroterapia foi o0 método de maior satisfagdo para o paciente
por ter apresentado menor sensacdo dolorosa durante e apds o procedimento, com menor

numero de complicagdes € melhor resultado estético final, havendo necessidade de um menor



nimero de sessdes para a obtencdo do resultado estético, contribuindo para a maior aceitagao

desse método.

Palavras-chave: escleroterapia, crioescleroterapia, dor, complicacdes, estética.



ABSTRACT

Introduction: The spider veins of the inferior members correspond to the more
frequent vascular illness, happening 20% of world-wide the adult population. The cult to the
diverse beauty has stimulated the study of new methods for the treatment of these diases in
search of one technique that it offers resulted faster, lesser pain in the procedure, similar
minor index of complications and costs. In Brazil, the sclerotherapy with hypertonic glucose
is the treatment of choice, having as disadvantage pain during the injection of the sclerosing
agent; the cryo-sclerotherapy is one technique that it uses the same sclerosing agent cooled
40°C negative, in order to minimize this painful sensation. Objectives: To compare the results
from the treatment of the telangiectasias and microvarizes of the members infeiriores, being
used the methods of the chemical sclerotherapy with hipertonic glucose 75% and cryo-
sclerotherapy with hypertonic glucose 75%. Casuistry and methods: A longitudinal study
was carried through, controlled. The sample of the study consisted of 18 patients registered
the Servi¢o de Cirurgia Vascular da Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para, Belém, the
period of April of 2007 the May of 2009, with diagnosis of spider veins in the inferior
members, symmetrical areas, similar amounts, with age between 18 and 60 years. The right
member (MR) was submitted to the conventional cryo-sclerotherapy and the left member
(ML) to the cryo-sclerotherapy, having been carried through two sessions in each member.
Images of the areas treated and a protocol to research for the evaluation of the results had
been used. Results: the study population was in the totality for people of the feminine sex
(100%), in the age of 40-49 years-old (34%), with positive factors of risk, 64% for the most
part remained in ortorstatica position of its time, being most important the relatives antecedent
of varizes (94.5%). During the treatment the patients had presented greater pain and/or
discomfort in MR (66%), with better resulted aesthetic in the opinion of the patients in only
33% in the end of the treatment. Already, for ML pain was bigger for only 28% of the sample
and the majority (56%) related resulted aesthetic better. For the researchers the aesthetic result
in the members was similar in 67%. The majority of the members dealt with conventional
sclerotherapy (39%) presented complications, and in the cryo-sclerotherapy alone they had
been gifts in 22%. E for both the members had reduction of the clinical manifestations in 67%
of the cases, after the treatment. Conclusion: the cryo-sclerotherapy was the method of
bigger satisfaction for the patient for having after presented lesser painful sensation during

and the procedure, with lesser better number of complications and resulted aesthetic end.



Having necessity of a lesser number of sessions for the attainment of the aesthetic result,

contributing for the biggest acceptance of this method.

Word-key: sclerotherapy, cryo-sclerotherapy, pain, complications, aesthetic.
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1. INTRODUCAO

As varizes representam uma das afecgoes mais freqiientes que afetam o ser humano. A
dilatagdo das veias € conseqiiéncia da posi¢do ortostitica do homem, determinando
hipertensdo venosa, com maior repercussdo no sistema venoso superficial dos membros
inferiores. Como o homem evoluiu de Pithecanthropus erectus para o Homo phlepopaticus,
ha uma alusdo de que elas derivam diretamente da postura adquirida do processo evolutivo

(MELLO, 1999, p. 265).

As doengas venosas sdo a sétima patologia cronica mais freqliente no homem,
havendo uma grande demanda para os servigos de satide devido a problemas estéticos, as

limitagdes de atividades e ao sofrimento que impdem aos pacientes (BRITO, 2002, p. 1014).

Brito et al (2002, p.1069) afirmam que a incidéncia das varizes ¢ bastante elevada,
pois se estima que as veias varicosas, de modo geral, ocorrem em até 60% da populagdo
adulta mundial, aumentam com a idade e estdo presentes em aproximadamente 8% das
mulheres entre 20 e 30 anos de idade. A prevaléncia apos a 5* década ¢ aproximadamente

41%, chegando a 72% na 7* década de vida.

Apesar de serem usados como sindnimos, segundo Goldman (1995, p. 119) existe
diferenca entre telangiectasias e microvarizes. As primeiras sdo vasos de mais fino calibre, de
coloragdo avermelhada ou azulada e de localizagdo dérmica; enquanto que as microvarizes

sao veias dilatadas de fino calibre, de localizacao subcutanea.

As telangiectasias dos membros inferiores correspondem a doenga vascular mais

freqiiente, sendo 20% da populacdo adulta acometida (SALES, 2001, p.55).

Nos dias atuais, o culto a beleza tem estimulado o estudo de diversos novos métodos

para o tratamento das pequenas veias varicosas e telangiectasias com resultados positivos

surpreendentes (MIY AKE e MIYAKE, 2002, p. 1563).

Portanto, neste estudo serd abordado o tratamento das telangiectasias e microvarizes
dos membros inferiores, dada a sua relevancia. A escleroterapia quimica com a glicose

hipertonica a 75% ¢ o método mais utilizado para o tratamento devido aos bons resultados
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apresentados e baixos indices de complicacdes. O desenvolvimento da crioescleroterapia
utilizando a glicose a 75% abre uma nova perspectiva para aprimoramento do procedimento.
Em funcdo do pequeno numero de estudos comparativos entre os dois métodos, este trabalho
tem a importancia de fornecer informag¢des fundamentadas em um estudo clinico que

propiciard um melhor entendimento sobre os mesmos.

O periodo da pesquisa compreende abril de 2007 a maio de 2009, no Servico de

Cirurgia Vascular da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMPA).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 GERAL

Comparar o tratamento das telangiectasias e microvarizes utilizando os métodos da
escleroterapia quimica com glicose hipertdnica a 75% e crioescleroterapia com glicose

hipertonica a 75%.

1.2.2 ESPECIFICOS

e Avaliar o resultado estético do tratamento das telangiectasias e microvarizes através da
escleroterapia quimica com glicose a 75%, comparando com o tratamento através da

crioescleroterapia com glicose a 75%.

e Avaliar a presenca de complicagdes com o tratamento das telangiectasias e
microvarizes através da escleroterapia quimica com glicose a 75%, comparando com o

tratamento através da crioescleroterapia com glicose a 75%.

e Avaliar a dor e/ou desconforto referida pelo paciente durante o tratamento das
telangiectasias e microvarizes através da escleroterapia quimica com glicose a 75%,

comparando com o tratamento através da crioescleroterapia com glicose a 75%.
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2. REVISAO DE LITERATURA

As doengas venosas sdo a sétima patologia cronica mais freqiiente no homem (BAREL
et al, 2002, p. 1014). Sua incidéncia ¢ bastante elevada, pois se estima que as veias varicosas
ocorrem em até 60% da populacdo adulta mundial e essa porcentagem aumenta com a idade

(BRITO, 2002, p. 1069).

A forma mais freqiiente de doenca vascular sdo as telangiectasias em membros
inferiores; essas atingem aproximadamente 20% da popula¢do adulta mundial e acredita-se

que 70% das mulheres com idade acima de 40 anos sejam afetadas (SALES, 2001, p.55).

Os principais fatores de risco sdo: ocupacgao, sexo feminino, adotar posi¢ao ortostatica
por muito tempo, gravidez, uso de estrogenos, dieta, obesidade, hereditariedade e etnia
(OLIVEIRA et al, 2007, p. 18). Segundo Sadick (2001, p. 475) a historia familiar de varizes

estd presente em aproximadamente 80% dos pacientes que sdo portadores de telangiectasias.

Além desses, de acordo com Miyake et al (2003), permanecer por longo periodo na

posi¢do sentada também seria um fator de risco para o desenvolvimento de varizes.

A propor¢ao muito maior de mulheres com varizes em relacdo aos homens deve-se ao
efeito do hormonio feminino, que agrava o problema (MIYAKE et al, 2003). De acordo com

Oliveira et al (2007, p.18) as mulheres sdo as mais afetadas, numa proporcao de 4:1.

Segundo Brito et al (2002, p. 1074) estima-se que “70% das mulheres desenvolvam
microvarizes durante a gestagdo, as quais desaparecem ou reduzem-se consideravelmente

algumas semanas apds o parto”.

Com a mudanga de costumes das ultimas décadas (advento da mini-saia nos anos 60) e
com o crescente culto a beleza, que ¢ caracteristico da mulher brasileira, houve uma maior
preocupagdo estética com os membros inferiores, aumentando a busca para o tratamento das

telangiectasias e microvarizes (MIYAKE et al, 2003).

Nas ultimas décadas, observou-se uma valorizacao cada vez maior da estética corporal

em todos os seus aspectos. A cirurgia plastica hoje permite a quase escultura do corpo, € a
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angiologia praticada atualmente trata pequenas veias varicosas e telangiectasias com

resultados positivos surpreendentes (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1563).

E em relacdo a sintomatologia, as microvarizes e/ou telangiectasias geralmente
produzem poucas queixas, causando na maioria das vezes apenas disturbio estético (MELLO,

1999, p. 167).

As queixas clinicas mais freqlientes sdo: a queimacdo e a dor na regido dos vasos
dilatados, principalmente nas mulheres que se encontram no periodo menstrual (OLIVEIRA

et al, 2007, p. 18).

O incremento da sintomatologia no primeiro dia do ciclo menstrual estd relacionado ao
pico de progesterona. Esse fato pode explicar as queixas algicas serem maiores em mulheres

do que em homens no mesmo estagio da doenga (NAOUM, 2006, p.317).

Sales (2001, p. 56) afirma que o tratamento ¢ capaz de resultar em uma atenuagdo dos
sintomas decorrentes da doenga varicosa em mais de 85% dos pacientes. Além disso, ¢
possivel reduzir a progressdo dessa afeccdo, tanto no seu aspecto quantitativo quanto no

aparecimento de veias mais calibrosas.

Também ¢ importante lembrar que veias varicosas, mesmo as de pequeno calibre,
podem causar complica¢des diversas como varicorragia, flebite, hiperpigmentacdo e até
ulceras. Portanto, o tratamento dessa condi¢dao vascular anormal ¢ indicado ndo somente por

razdes estéticas, mas também médicas (SALES, 2001, p.56).

2.1 CLASSIFICACAO

Brito et al (2002, p. 1067) classificam as varizes em 4 tipos I, II, [l e I'V.

Tipo I - quando os vasos cutaneos sdo visiveis ¢ medem de 0,1 a 1 mm de didmetro,
também conhecidos como telangiectasias. Elas possuem uma coloracdo avermelhada ou
azulada e sdo de localizagdo dérmica (BRITO et al, 2002, p.1067, MIYAKE ¢ MIYAKE,
2002, p. 1564).
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Tipo II — venulectasias, sdo microvarizes com didmetro entre 1 e 2 mm e podem se

comunicar com as veias reticulares e tém localiza¢do subcutanea (BRITO et al, 2002, p.1067).

Tipo III — veias reticulares, que t€ém diametro entre 2 ¢ 4 mm, sdo mais profundas e
correm paralelamente a superficie da pele, entre a fascia superficial e a interface adiposa; sdo
melhores observadas na regido latero-externa da coxa, € possuem também numerosas

perfurantes, que se conectam com veias maiores (BRITO et al, 2002, p.1067).

Tipo IV — veias varicosas, tém calibre entre 3 ¢ 8§ mm (ou mais), e sdo tributarias ou

ndo do sistema das safenas (BRITO et al, 2002, p.1067).

As do tipo I sdo decorrentes de varios fatores como: predisposicdo genética,
associacdo com outras doencas, disturbios hormonais ¢ fisicos. Esses fatores levam a
alteragdo do endotélio vascular e de suas estruturas de sustentacdo (BARCAIU, 2006, p. 19;
SALES, 2001, p.55-56).

A ocorréncia ¢ maior nos processos em que se tem atrofia da pele, como no
fotoenvelhecimento, no uso de corticoides topicos e nos traumatismos. A atrofia da epiderme
estd associada com a perda dos capilares da derme papilar e com a dilatacdo do plexo venoso
subpapilar. Apoés um periodo prolongado, a vasodilatacdo pode assumir um carater

permanente (BARCAIU, 2006, p. 19).

Segundo Brito et al (2002, p.1073), admite-se que as telangiectasias ocorrem como
resultado da liberagao e da ativacao de hormonios e substancias vasoativas. Podem ainda estar
relacionadas a condigdes infecciosas e fatores fisicos, que resultam no estimulo angiogénico e

levam a neogénese capilar ou venular.

E de acordo com Goldman (2007, p. 40), as telangiectasias também podem ser
originadas a partir da insuficiéncia nos vasos mais profundos. Isso porque o aumento da
pressdo no sistema venoso profundo ¢ transmitido aos vasos superficiais e estes, por ter que
acomodar um maior fluxo sanguineo, sofrem ditatagdes, dando origem as telangiectasias.

Portanto, elas podem inclusive servir como marcador de insusuficiéncia venosa.
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As telangiectasias sdo denominadas primarias quando a sua origem ¢ desconhecida;
quando identificamos o distirbio de base responsavel pelo seu aparecimento ¢ chamada
secundaria. Podem ser classificadas clinicamente em quatro tipos, de acordo com o “desenho”
que formam: simples ou linear; arboriforme; aracniforme ou estrelada; puntiforme, papulosa

ou papular. (BARCAIU, 2006, p. 19).

Dentre essas formas telangiectasicas, Brito et al (2002, p. 1068) afirmam que as mais
comuns “sao as arboriformes e as aracniformes localizadas nas coxas, nas faces internas e
latero-externas. Nesses tipos observa-se com freqiiéncia uma associagdo com venulectasia

tipo II e veias reticulares tipo III, nutridoras da lesao”.

Porém, o importante para o tratamento consiste em distingui-las em telangiectasia

combinada e simples (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1564-1565).

As telangiectasias simples sio as isoladas. A compressio manual, seguida de
descompressao brusca praticamente ndo altera o aspecto, e seu reenchimento ¢ lento (ibid., p.

1565, grifo nosso).

As telangiectasias combinadas sdo aquelas que se comunicam com as microvarizes.
Estas formam vias de drenagem incompetentes para o sistema superficial e/ou profundo,
aumentando a pressdo das telangiectasias e dificultando o tratamento; muitas vezes nota-se a
nitida conexdo com veias reticulares, maiores, insuficientes e nutridoras dessa rede
telangiectasica. Geralmente sdo visiveis a olho nu ou s3o apenas palpaveis, comportando-se
como depressdo subcutinea. Elas aparecem agrupadas sob a forma de feixes ou tufos, com
aspecto de “chuveiro” ou “aranhas” (BRITO et al, 2002, p. 1068; MIYAKE ¢ MIYAKE,
2002, p. 1565, grifo nosso).

O diagnostico dessas veias pode ser realizado pela simples manobra de esvaziamento
da rede de telangiectasias por compressao, seguida por descompressdo brusca. Se houver
reenchimento instantaneo, ficara patente o refluxo, que devera ser eliminado cirurgicamente
(de preferéncia). As veias responsaveis pelo refluxo sdo ressecadas e as perfurantes ligadas e
seccionadas. Apos a intervengdo cirurgica, os “tufos” se comportam como telangiectasias

simples (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1565).
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2.2 TRATAMENTO DAS TELANGIECTASIAS E MICROVARIZES

A referéncia historica mais antiga do uso de escleroterapia quimica para o tratamento
de varizes € do ano de 1667, quando Elshoitz curou a tlcera cronica da perna de um soldado
acometido por varizes. Foi introduzido na veia varicosa uma infusdo de tanchagem, como
seringa utilizou uma bexiga de porco e a agulha era um fino osso de galinha chanfrado e
agucado em bisel. Houve entdo uma inflamagao local, trombose da veia nutridora da ulcera e

cicatriz da mesma (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1570).

A escleroterapia veio a ter uma maior divulgacdo em 1908, quando Beniamino
Schiassi descreveu a injecdo de uma solu¢ao de iodo em uma veia previamente dissecada
como o tratamento complementar a cirurgia, porém tal solu¢do possuia efeitos imprevisiveis.
Em 1911, o professor Sicard introduziu o primeiro “esclerosante seguro”, o salicilato de
sodio. Ao longo do século XX, a utilizagdo da escleroterapia ganhou varios adeptos e teve

periodos alternados entre menor e maior utilizacao desta (GOLDMAN, 1995, p. 1).

Em 1944, Orbach descreveu uma nova técnica, a escleroterapia com microespouma. O
agente esclerosante era misturado com ar, permitindo um contato maior e mais intenso do
agente esclerosante com o endotélio, sendo capaz de melhorar a agdo terapéutica do mesmo
(ORBACH, 1944, p. 363). Cabrera e Redondo (2004, p. 118-119) afirmam que nessa técnica
os gases fisioldgicos sao os mais utilizados, principalmente o CO2, devido a sua fluidez e por

nao ser tOXico.

Os bons resultados obtidos com essa nova técnica levou a um crescimento do interesse
pela escleroterapia e a uma maior utilizagdo desse método, mesmo para vasos mais calibrosos

(CABRERA e CABRERA, 1995, p. 57).

No Brasil, essa técnica comecou a ser utilizada a partir da década de 70, sendo usada
no tratamento das telangiectasias e veias reticulares com até 3 mm de diametro, tendo bons
resultados em razdo de diminuir a presenga de manchas hipercromicas e escaras no pos-

tratamento (RIBEIRO, 1995, p. 969).

Em 1996, foi realizada uma reunido de consenso sobre a escleroterapia de varizes dos

membros inferiores na Italia, e se concluiu que esse método deveria ser o preferencial para as
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pequenas varizes, sendo adequado também para veias maiores ndo tributarias diretas dos
sistemas-safena. No Brasil, a escleroterapia ¢ o tratamento de escolha para as telangectasias e

vénulas dérmicas dilatadas (BRITO 2002, p.1037).

Porém a escleroterapia ndo deve ser utilizada isoladamente, o ideal ¢ associar um
conjunto de medidas clinicas, quais sejam: dieta; evitar ortostatismo prolongado; exercicios
fisicos orientados; uso de meias elasticas; evitar uso de farmacos como
estrogénio/progesterona; hormonios tireotréficos e bloqueadores do canal de célcio.

(OLIVEIRA et al, 2007, p. 18).

Este método ndo ¢ indicado para tratar varizes volumosas, com insuficiéncia valvar e
ostial; nesses casos a escleroterapia ¢ utilizada para complementar a cirurgia, pois elimina as

microvarizes remanescentes (SILVEIRA, 1993, p.145).

Os principais objetivos do tratamento escleroterapico sao: prevengao de complicagdes,
reducdo ou elimina¢do dos sintomas existentes, evitar prejuizo hemodindmico e melhorar o
resultado estético e funcional do membro (RABE et al, 2004, p. 667). De acordo com
Figueiredo (2007, p. 26-27), a busca por um melhor resultado estético fez parte de um dos

objetivos iniciais do tratamento endovascular.

A escleroterapia estd indicada nas telangiectasias do tipo I e pequenas veias varicosas,
venulectasias do tipo II. E estd contra-indicado nos casos de veias varicosas médias e grossas

a partir do tipo III, pois essas tém indicagao cirurgica (BRITO et al, 2002, p.1074-1075).
Brito (2002, p.1037) acredita que o tratamento “deve ser realizado com cuidado em
mulheres gestantes ou amamentando quando ha didtese hemorragica, hipercoagulabilidade

por trombofilia e historia de trombose venosa de repeti¢ao”.

As formas mais comuns de esclerotepia sdo: a quimica, a térmica, a elétrica ¢ a

combinada (DUARTE et al, 2003, p.07-08).

Escleroterapia quimica
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Na escleroterapia quimica a substancia esclerosante ¢ injetada na luz do vaso com o
objetivo de lesar o endotélio. Com isso, ocorre a exposicdo das fibras colagenas
subendoteliais, causando agregacado e liberagdo de fatores plaquetarios. Ha trombose do vaso,
proliferagdo de fibrécitos e subseqliente organizacdo fibrotica (DUARTE et al, 2003, p.07-
08).

Corroborando com essa idéia, Brito et al (2002, p. 1070) afirmam que “a acdo dos
esclerosantes produz a destrui¢do da camada endotelial das veias e conseqiiente fibrose. O

grau dessa destruicdo ¢ que vai determinar a eficicia da substancia”.

Na realidade, de acordo com Mello (1999, p. 292), as micovarizes nao desaparecem,
apenas se tornam invisiveis porque o liquido esclerosante lesa o endotélio, com reagdo
fibrotica parietal, que oclui o pequeno vaso. Como a parede da veia tem cor branca € nao ha
sangue na luz ocluida, fica com a cor parecida com a da pele, tornando-se invisivel, tendo

assim o resultado estético esperado.

Para a escolha do agente esclerosante devem ser considerados: a sua eficacia, a
intensidade da dor a sua inje¢do, a hiperpigmentacdo, a ocorréncia de alergia, o risco de
necrose ¢ a facilidade de acesso ao produto. O esclerosante ideal deve provocar o0 maximo de
reacdo endotelial e colapso do vaso, sem formagdo de trombos (DUARTE et al, 2003, p.07;
MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1570).

Além disso, o esclerosante ideal ndo deve apresentar efeitos colaterais sistémicos.
Deve apenas causar uma suave reagdo inflamatoria, culminando com a total fibrose das
varizes e posterior absorcdo desse corddo fibrético pelo organismo, tendo a resolugdo

completa do quadro (BRITO et al, 2002, p.1070).

Quanto a técnica, o paciente deve ficar em decubito horizontal para reduzir o refluxo
no vaso, resultando em menos equimose. A iluminagdo multifocal deve partir do teto. A
seringa plastica e descartavel de 3ml ¢ a mais indicada, e as agulhas usadas sao de calibre 27G
e 30G. O esclerosante ¢ injetado lentamente, exercendo-se o minimo de pressdao. O volume do

agente varia de 0,1 a 0,3ml por puncdo (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1570).
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Interrompe-se a pun¢do quando a pele ao redor torna-se palida ou quando o paciente
queixa-se de muita dor. Ao final de cada puncdo, para evitar refluxo, coloca-se sobre o ponto
perfurado uma bolinha de algodao presa a uma fita adesiva. Essa compressdao logo apos a
inje¢do do agente esclerosante é importante, pois diminui a foma¢ao de trombos. De 1 a 2
horas apos a sessdo, a fita adesiva é retirada e o paciente liberado para as suas atividades

habituais (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p. 1570; GOLDMAN, 2007, p. 42).

Durante a inje¢do, as técnicas mais utilizadas sdo: pungdo e percepgdo, aspiragdo e
veia vazia. Na puncdo e percepcao injeta-se o liquido suavemente e se o bisel ndo estiver
dentro da veia, total ou parcialmente, observa-se uma discreta eleva¢do na derme, entdo se
interrompe a injecao e punciona-se outro local. A técnica de aspiracdo € para se ter certeza de
que a veia foi puncionada corretamente. E a da veia vazia faz-se o esvaziamento dos trajetos
dos vasos apds a canulagdo e o liquido esclerosante ¢ injetado na veia vazia, havendo menor

diluicao do agente (BRITO et al, 2002, p.1077).

O procedimento ¢ realizado com luva de latex e, para facilitar a visualizagdo das
telangiectasias € manter a assepsia, aplica-se alcool sobre a pele nas areas afetadas. Os
pacientes sdo orientados para vir sem cremes ou qualquer outro produto nas pernas. Os
aventais e os lencdis utilizados pelos pacientes devem ser descartaveis ou individualizados

(ibid., p.1076-1077).

Logo apds a aplicagdo do esclerosante, o paciente deve ser orientado sobre as
possiveis alteracdes, como: a ardéncia regional por alguns minutos, as tumefacdes, a
vermelhidao, o edema, a reagdo urticariforme no local da puncao e o reenchimento natural das

telangiectasias (ibid., p.1078).

As sessoes devem ser realizadas num intervalo de 2 a 6 semanas, pois nesse periodo
ird ocorrer a endoesclerose e a resolucdo do processo inflamatério regional. Sem esse
intervalo, a repetitiva reacao inflamatdria produzida na mesma regidao parece funcionar como
estimulo a neovascularizacdo, formando manchas avermelhadas com finissimas

telangiectasias, e conseqiiente piora do aspecto estético local (ibid).

Intervalos menores sdo utilizados para regides ndo tratadas na sessdo anterior e para

avaliar a ocorréncia de trombose nas areas ja tratadas. Na existéncia de trombos, deve-se
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proceder a evacuagdo precoce, minimizando a visualizacdo da hiperpigmentacdo e

possibilitando maior reabsor¢ao (BRITO et al, 2002, p.1077; GOLDMAN, 2007, p. 42).

As solugdes esclerosantes sdo divididas em trés grandes grupos: as solugdes

detergentes, as osmdticas e as compostas (DUARTE et al, 2003, p.07-09).

As solugdes detergentes, como o oleato de etanolamina e polidocanol etanol, atuam
nos lipidios da parede celular destruindo o cimento intercelular. Sao muito potentes e fluidos,
faceis de injetar em alto fluxo, porém possuem maiores riscos de complicagcdes (MIYAKE e

MIYAKE, 2002, p. 1571).

As solucdes osmoticas sdao solugdes hipertonicas; desidratam as células endoteliais por
osmose ¢ lesam o endotélio, como as solugdes de cloreto de sodio, salicilato de sodio e
glicosada hipertonica. Quanto maior a concentragdo da solugdo, maior serd o dano e a

profundidade da lesao (BRITO et al, 2002, p.1071; DUARTE et al, 2003, p.08).

As solugdes hipertonicas tém melhor eficicia nas telangiectasias menores €
superficiais, pois o gradiente osmotico se dilui e enfraquece por difusdo a medida que o

liquido percorre os trajetos venosos (BRITO et al, 2002, p.1071).

As terminagdes nervosas da parede adventicial e musculos subjacentes podem
desencadear dor, ardéncia local e caibras, se estimuladas pela inje¢do e atuacdo do liquido.
Porém esses sintomas sdo de alivio relativamente rdpido e ndo perduram por mais de 5

minutos (ibid.).

A acao destruidora das solucdes osmoticas ¢ mais lenta, tendo seu maximo entre 30
minutos e 4 dias. Sdo mais leves e menos capazes de produzirem grandes descamacdes
endoteliais e inflamag¢des, diminuindo a incidéncia de hiperpigmentagcdo, quando comparadas

aos agentes detergentes (ibid.).

A fim de se evitar a formacao de grandes tulceras e caso ocorra dor intensa e palidez do
tecido agredido, pode-se diluir a solugdo esclerosante, por exemplo, com agua destilada
(ibid.).
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A solugdo glicosada hipertonica a 50% ou 75% € o agente mais utilizado. Foi
introduzida por Kausch em 1917, e, por ser o agente mais viscoso, torna a sua inje¢ao
extremamente lenta, impedindo a alta pressdo intraluminal. Quando utilizada em
telangiectasias, dificilmente leva a hiperpigmentagdo, proporcionando o6timo resultado
estético. Além da sua eficiéncia, ¢ um esclerosante de baixo custo e isento de complicagdes
graves como: a ocorréncia de alergia, a reagdo sist€émica e a necrose. Em pacientes com
tendéncia a hiperpigmentacdo, deve-se utilizar a glicose a 50% (DUARTE et al, 2003, p.09;
MIYAKE e MIY AKE, 2002, p. 1571).

Medeiros e Gaspar (2006, p. 55) ressaltam que a glicose pode ser utilizada em
pacientes diabéticos, desde que estejam compensados. E em um estudo realizado por
Belckzak et al (2004, p. 129), quando ¢ utilizado mais de 10 ml de glicose hipertonica a 75%
em uma Unica sessdo, pode-se observar uma variacdo considerdvel da glicemia. Portanto,
nesses casos deve-se optar por outro esclerosante, ou que se faca sessdes com menor

quantidade para evitar a hiperglicemia e suas conseqiiéncias em pacientes diabéticos.

As solugdes compostas (ou agentes quimicos) causam lesdo quimica direta no
endotélio, provocando endofibrose; acredita-se também que pode agredir o cimento celular.
Como exemplo tem-se os iodo-iodetados sddicos ou potassicos, associados ou ndo com alcool
benzilico, e as solugdes de glicerina cromada (DUARTE et al, 2003, p.09; MIYAKE e
MIY AKE, 2002, p.1571).

As solugdes compostas produzem destruicdo irreversivel das células endoteliais,
havendo formacao de trombo sobre a camada subendotelial ¢ como resultado final se tem a

fibrose venosa (BRITO et al, 2002, p. 1072).

Dentre os fatores negativos da escleroterapia quimica, o mais importante € a dor, que
pode ser causada pelos seguintes fatores: a pun¢do (principal causa e mais intensa nos vasos
profundos); a inje¢ao e o extravasamento do esclerosante, especialmente quando ¢ utilizada a

glicose (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p.1571).

A dor da escleroterapia ¢ absolutamente varidvel de pessoa para pessoa. Por ser um
processo invasivo, todo paciente experimenta algum nivel de dor. Esta dor ¢ desencadeada

pela injecdo e atuacdo do liquido nas terminac¢des nervosas subjacentes, podendo gerar
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também ardéncia local e caibras; contudo, estes sintomas remitem rapidamente, em menos de
5 minutos. As regides que mais causam desconforto sdo o tornozelo, pé e face interna do
joelho (OLIVEIRA e CORREIA, 2003, p. 06; BELCKZAK et al, 2004, p. 128; DUARTE et
al, 2003, p.10).

Alguns métodos sao usados para diminuir a dor as pungdes: trocar a agulha em média
a cada 5 (cinco) puncgdes; apoiar a mao para evitar mobilizagcdo da agulha; e ao identificar um
extravasamento, interromper a injecao e nao repuncionar a veia (MIYAKE e MIYAKE, 2002,

p.1571).

Os anestésicos também podem ser associados a escleroterapia a fim de reduzir a dor,
porém se aumenta a incidéncia de complicagdes, que pode variar desde uma alergia até a um

fendomeno de cardiotoxicidade (ibid.).

Como métodos anestésicos utilizam-se: a associagdo de anestésico local com agente
esclerosante; a injecdo endovenosa de anestésico local, a anestesia de superficie e o

esfriamento local (ibid.).

A associagdo de anestésico local ao aesclerosante (soro glicosado a 50%, oleato de
etanolamina e xilocaina) ¢ eficaz e diminui a dor, devendo ser injetado lentamente. A injegdo
endovenosa de anestésico local (xilocaina a 0,5% ou 0,25% sem adrenalina) causa anestesia
instantanea da rede local. A anestesia de superficie — uma mistura em partes iguais de dois
anestésicos locais, lidocaina e prilocaina — ¢ aplicada sobre a pele no local das telangiectasias
e restrita a pequenas areas; esse método causa vasoconstri¢do, o que impede a visualizagao de
vasos mais finos. E por ultimo o esfriamento local, no qual a hipotermia diminui a
sensibilidade da pele as pungdes; para isso, as areas de injecdo sdo resfriadas imediatamente

antes da aplicagdo com bolsas de gelo ou gel resfriado (ibid., p.1571-1572).

A escleroterapia apresenta algumas contra-indicacdes absolutas: alergia conhecida ao
agente esclerosante, doenga sistémica grave, trombose venosa profunda recente, infeccdo
local ou sistémica, impossibilidade de deambular e doenga arterial grave (BRITO, 2002,

p.1037).
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Como qualquer modalidade terapéutica invasiva, a escleroterapia pode apresentar
alguns efeitos colaterais, sendo os mais freqiientes: hiperpigmentagdo, microtrombo, edema
temporario da extremidade tratada, uma explosao de novas telangiectasias perivasculares mais
finas que as originais, ndo desaparecimento, dor com a injecdo de certas solucdes
esclerosantes, urticaria localizada sobre os locais injetados, bolhas ou foliculite devido a
compressao por faixas ou esparadrapo pos-esclerose, recidiva dos vasos previamente tratados,
inje¢do linfatica e reacdo alérgica aos agentes esclerosantes (DUARTE et al, 2003, p.10;

OLIVEIRA e CORREIA, 2003, p. 01; SALES, 2001, p.56).

E dentre as complicagdes mais raras estdo: necrose cutdnea, reacdes alérgicas
sistémicas, tromboflebite sintomatica do vaso injetado, injecdo arterial com subseqiiente
necrose distal, trombose venosa profunda (TVP) - que pode resultar em insuficiéncia venosa
cronica ou embolia pulmonar, dano neural, sindrome compartimental e embolia gasosa

(SALES, 2001, p.56).

A hiperpigmentagdo pds-escleroterdpica ¢ uma das complicagdes mais freqlientes,
ocorrendo em cerca de 10-30% dos pacientes submetidos ao tratamento. Porém, desaparece
espontanemente em 6 a 24 meses em quase 99% dos casos. Enquanto que a neovascularizagao
ocorre em cerca de 15%, geralmente aparecendo algumas semanas ap0s o tratamento. A causa
ndo ¢ bem determinada, mas existem alguns fatores predisponentes como: a obesidade, a

historia familiar de telangiectasias e o uso de estrogénio (GIL, 2008, p. 249-251).

Corassa (2005, p. 119) e Oliveira e Correia (2003, p. 01) concordam que a
hiperpigmentacdo pos-escleroterapia ¢ a complicacdo mais comum e menos grave. Relatam
dois tipos basicos: hipercromia pos-inflamatoria e por deposi¢do de hemossiderina. E Weiss,
Weiss e Goldman (1992, p.1104) ressaltam que a hiperpigmentacdo ¢ uma complica¢do
preocupante, apenas por causar mal resultado estético, e ndo por representar algum dano mais

grave a saude.

A incidéncia dessa complicacdo estd relacionada a diversos fatores: a concentragdo da
solugdo esclerosante; as técnicas de escleroterapia; a cor da pele; ao didmetro do vaso; a
medicacdo concomitante; a diminuicdo do acido folico; as alteragdes da vitamina B12; ¢ a

anemia megaloblastica. (SALES, 2001, p. 58).
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A hipercromia poés-inflamatdria € decorrente da resposta tecidual ao residuo necrotico
do vaso destruido, sendo maior quanto mais calibrosa for a veia tratada. Normalmente as
telangiectasias finas de at¢ 1-2 mm de didmetro tém parede muito fina e, ao serem
esclerosadas, deixam pequeno volume de material necrotico, ndo gerando um processo
inflamatodrio suficiente para causar hipercromia. Ou essa complicagdo pode ser decorrente de
extravasamento da solucdo esclerosante, havendo agressio e, como resultado, ha uma
estimulagdo dos melandcitos, havendo liberacdo de grande quantidade de melanina que se

aprofunda anormalmente na derme (OLIVEIRA e CORREIA, 2003, p. 01- 02).

A deposi¢ao de hemossiderina tem uma seqiiéncia diferente: algumas telangiectasias
ficam ectasiadas apds a escleroterapia, com grande volume de sangue coagulado. Este
coagulo ¢ absorvido com um tempo mais prolongado e antes que seja reabsorvido pelos
macroéfagos, permite a transformagao da hemoglobina em hemossiderina e ferro livre. Quando
o vaso se rompe ha uma dispersao destes componentes que ndo serdo identificados como
corpo estranho, permanecendo indefinidamente no local. Possivelmente a pigmentacdo ¢
causada pela alteracao da cor da derme pela hemossiderina. Os vasos maiores que 3 mm t€ém

maior chance de formar coagulos pds escleroterapia (OLIVEIRA e CORREIA, 2003, p. 02).

Algumas medidas podem ser tomadas a fim de se evitar a formagdo de microtrombos,
como: avaliar se o paciente tem tendéncia a hiperpigmentacdo, enfaixamento compressivo,
uso de vasoconstritores topicos pré-escleroterapia, associar uso de cremes heparindides ou
similares no poés-tratamento imediato, repouso com membros elevados imediatamente apos
cada sessdo e, mais recentemente, a crioescleroterapia (CORASSA, 2005, p.120; OLIVEIRA
e CORREIA, 2003, p. 04).

Brito et al (2002, p.1078) acreditam que a hiperpigmentacdo cutinea pode ser tratada
com auxilio de cremes despigmentantes a base de hidroquinona, acido glicélico, corticoides
ou aplica¢des de laser ou Photoderme®. O creme deve ser aplicado diariamente nos locais

atingidos, ou em dias alternados, e deve-se evitar o sol.

Quando se opta pelo uso das ataduras, bolhas cutdneas podem surgir nos locais da cola
da fita adesiva por uma manifestacdo alérgica do adesivo na pele, sendo uma complicacio

freqiiente, mas com boa evolugdo (ibid., p.1082).
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O paciente deve ser esclarecido quanto a continuidade do tratamento e as
possibilidades de recidiva, e que se trata de um procedimento apenas paliativo, ndo previnindo
e nem evitando novas varizes. Muitas telangiectasias tratadas irdo se recanalizar e outras
poderdo surgir algum tempo apds o tratamento e alguns pacientes podem se tornar resistentes
as escleroterapias, ndo respondendo ao tratamento com a mesma recuperacdo de antes

(BRITO et al, 2002, p.1082-1083).

Escleroterapia elétrica (eletrocoagulagdo)

Um tipo de bisturi elétrico de alta freqliéncia (500.000 Hz) promove a
eletrocoagulagdo (coagulagdo no vaso, e coagulagdo e queimadura em torno do local onde a
agulha ¢ inserida), crostas sdo formadas e caem apds 2 a 3 semanas. Por ser um método
doloroso, recomenda-se o uso de creme anestésico local. Este método ¢ indicado para o
tratamento de telangiectasias de fino calibre do rosto, em associacdo com a escleroterapia

quimica (MIYAKE e MIYAKE, 2002, p.1573).

Também pode ser usada a radiofreqiiéncia (4.000.000 Hz) que ¢ semelhante a das
ondas de radio, e sdo disparadas em pulsos, o que diminui o incomodo do paciente. As

indicacdes sdo as mesmas das de alta freqiiéncia (ibid.).

Escleroterapia térmica (fototermdlise)

A escleroterapia térmica ¢ utilizada especialmente em variculas de dificil acesso a
puncdo, mas ndo ¢ utilizada na maioria dos consultorios por ser um processo doloroso e de
resultados falhos. Baseia-se na teoria da fototermolise seletiva - causa lesao do vaso por luz e
mantém a pele integra, e o principal inconveniente ¢ a possibilidade de deixar cicatrizes
puntiformes hipo ou hiperpigmentadas. Atualmente ja € possivel a realizagdo desta técnica por

laser (DUARTE et al, 2003, p.11; SILVEIRA, 1993, p.145).

Como conclui Barcaiu (2006, p. 20-21), diversos equipamentos de laser podem ser
utilizados para o tratamento de telangiectasias, com resultados satisfatorios, como: laser de
argonio, laser de corante bombeado por argonio, laser de corante pulsado, laser de vapor de

cobre, laser de criptonio, dentre outros.
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A complica¢do mais freqiiente da fototermolise € a hipo ou hiperpigmentagdo da pele

devido a queimaduras cutaneas (ibid., p.1574-1575).

Associacdo de métodos

Os métodos escleroterapicos também podem ser associados. A combinagdo da cirurgia
com escleroterapia ¢ obrigatoria nos casos de telangiectasias combinadas com microvarizes

(MIYAKE e MIYAKE, 2002, p.1576).

Também pode associar a eletrocoagulagdo e a esclerose. Realiza-se a eletrocoagulacao
de telangiectasias de fino calibre e o agente esclerosante ¢ injetado através dos ramos mais
calibrosos pelos troncos principais. Esses dois métodos também podem ser associados durante

a cirurgia de microvarizes (ibid., p.1576-1577).

Pode-se combinar a fototermolise (laser ou luz intensa pulsada) com a esclerose; como
a pele permanece intacta e ndo ¢ feito nenhum tipo de curativo, entdo o tratamento ¢
complementado com a injecdo de liquido esclerosante. O laser atua nos vasos visiveis € a
escleroterapia atinge os vasos colaterais. Portanto, esta associacdo prolonga o tempo de
aparecimento de novas telangiectasias e hd uma melhora da relacdo custo-beneficio do

tratamento (ibid., p.1577).

E ainda ha a possibilidade de realizar a esclerose (quimica ou térmica) combinada a
drenagem em telangectasias muito dilatadas ou microvarizes dificeis de serem extirpadas
cirurgicamente. Realiza-se entdo, minutos apds a injecdo do agente esclerosante, a drenagem
do codgulo por miniperfuragdes ao longo do trajeto do vaso, com agulha 12G ou lamina de
bisturi 11. Depois se faz um curativo compressivo de prote¢do. A drenagem também pode ser

realizada quando o paciente retorna com trombos pos-escleroterapicos (ibid.).

2.2.1 Tratamento com crioescleroterapia

No ano de 1990, Ripoll-Sanchez (1995, p. 29-31), com o objetivo de melhorar a
técnica da escleroterapia convencional, acrescentou o efeito fisico do frio. O agente
esclerosante foi resfriado a uma temperatura de aproximadamente 40°C negativos, assim

causando uma maior lesdo endotelial, sem aumentar os riscos da técnica. Os principais



32

achados foram: bons resultados estéticos desde a primeira sessdo e praticamente auséncia de

hiperpigmentacdo com exposi¢ao solar.

A reducdo da hiperpigmentacdo deve-se a vasoconstricdo causada pelo frio, que

diminui o sangramento e o aparecimento de equimoses (FRANCISCHELLI NETO, 2002).

A crioescleroterapia associa o efeito fisico do frio a acdo de substancias quimicas. Ela
utiliza os mesmos esclerosantes da escleroterapia convencional, sendo realizada a mesma
técnica para a aplicagdo. Portanto, as indicagdes e contra-indicacdes sdo as mesmas do
método convencional, podendo ocorrer também as mesmas complicacdes (MIYAKE et AL.,

2003; VELASCO E ARAUJO, 2006, p.141; p.144).

E utilizado um equipamento que diminui a temperatura do produto injetado, que sdo
refrigeradores especiais ou através do CO2, para 40 graus abaixo de zero. O esclerosante a
essa temperatura, passa a ter um efeito fisico adicional e destr6i, pelo frio, a parede interna do
pequeno vaso, eliminando-o (MIYAKE et AL., 2003; VELASCO E ARAUJO, 2006, p.141;
p.144).

E indicado utilizar um mantedor de baixas temperaturas, pois o agente esclerosante
pode sofrer alteragdes térmicas ao entrar em contato com a mao do médico e com a

temperatura ambiente (RIPOLL-SANCHEZ, 1995, p. 33).

Portanto, a fim de manter essa temperatura durante toda a aplicacdo, a seringa ¢
protegida por um involucro isolante térmico ou ¢ adaptada dentro de um cilindro resfriador. A
grande desvantagem desse método ¢ que o cilindro refrigerador ndo esta disponivel em nosso

mercado, e os aparatos que envolvem a seringa atrapalham a puncao dos vasos (MIYAKE, et

al., 2003).

A crioescleroterpia tem sido bastante aceita pelos pacientes, pois se observa uma
grande redu¢do do nimero de sessdes necessarias para o tratamento € manutengdao (aumento
da poténcia do tratamento); diminuicdo ainda maior da sensa¢do dolorosa, devido ao efeito
analgésico do frio; e diminui¢do das pequenas equimoses que aparecem durante o tratamento
(por constrigdo dos vasos, provocada pelo frio) (MIYAKE et al., 2003; VELASCO E
ARAUIJO, 2006, p.141; p.144).
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Miyake et al (2003) e Velasco e Araujo (2006, p.141; p.144) afirmam ainda que o
tratamento diminui para a metade o nimero de sessdOes necessarias para a corregao, €
apresenta menos complicagdes. Apesar do custo por sessao ser um pouco maior que o
tratamento convencional, o custo final do tratamento acaba sendo inferior ao do tratamento

convencional devido o nimero de sessdes ser menor.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo longitudinal, caso controle.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Cirurgia Vascular da Fundagdo Santa Casa
de Misericordia do Para e ambulatorio de cirurgia vascular do Instituto da Circulagdo, onde
foram realizadas as aplicagdes do agente esclerosante. As autoras, bem como o orientador

envolvido na pesquisa, estdo todos vinculados a Universidade Federal do Para.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA DE ESTUDO

A populacao de estudo foi formada por 20 pacientes do Ambulatério de Cirurgia
Vascular da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMPA) que apresentavam
telangiectasias e/ou microvarizes em membros inferiores. Destes foram excluidos 2 (dois)

pacientes que faltaram a segunda sessdo do tratamento, impossibilitando a coleta dos dados.

Portanto, a amostra do estudo consistiu de 18 pacientes, com idade entre 18 e 60 anos,

para avaliar os 36 membros inferiores.

3.4 METODO

Neste estudo foram utilizados dois métodos de tratamento das telangiectasias e

microvarizes, procedimentos padrdes adotados rotineiramente, um para cada membro:

e Escleroterapia com 4ml de glicose hipertonica a 75% associada a 1ml de xilocaina,
utilizando uma seringa de 5 ml e agulhas 27G e 30G. Ao final da escleroterapia foi
usado um curativo com algoddo e compressdo local com atadura eldstica. Foram

realizadas 2 (duas) sessdes com intervalo de 15 dias.
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e Crioescleroterapia com 4ml de glicose hipertonica a 75% associada a 1ml de xilocaina
utilizando um resfriador de temperatura a 38 graus negativos, e seringa de 5 ml e
agulhas 27G e 30G. Ao final da crioescleroterapia foi usado um curativo com algodao
e compressdo local com atadura eldstica. Foram realizadas 2 (duas) sessdes com

intervalo de 15 dias.

3.5 PERIODO DA PESQUISA

O periodo da pesquisa corresponde a abril de 2007 a maio de 2009, no Servico de

Cirurgia Vascular da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

e [Estar matriculado na Funda¢ao Santa Casa de Misericordia do Para;

e Ter diagnostico de telangiectasias e/ou microvarizes;

e Apresentar telangiectasias e/ou microvarizes em ambos os membros inferiores;
e Apresentar telangiectasias e/ou microvarizes em regides semelhantes;

e Apresentar equivaléncia quantitativa de microvarizes e telangiectasias nos membros.

3.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Pacientes com diagndstico de diabetes tipo 1 ou 2;
e Apresentar varizes de médio e/ou grosso calibre na area a ser tratada;
e Ser menor de 18 (dezoito) anos ou maior de 60 (sessenta) anos

e Apresentar contra-indicacdo absoluta a técnica.

3.8 COLETA DE DADOS

As informacodes foram coletadas através da observagao e de um protocolo de pesquisa
(APENDICE A) que contém as variaveis estudadas. Este protocolo foi respondido pelos
pacientes nos seguintes momentos: antes de iniciar o tratamento (avaliacdo inicial das areas a

serem tratadas); durante a primeira sessdo; 15 dias apds a primeira sessdo (retorno para
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reavaliacdo e realizacdo da segunda sessdo); e 15 dias apds a segunda sessdo (avaliacao final
do tratamento). As regides tratadas foram fotografadas antes de cada aplicacdo, e 15 (quinze)
dias apds a primeira e segunda sessao do tratamento. Todos os participantes da pesquisa

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B).

3.9 PROCEDIMENTOS

Os 36 membros inferiores da amostra do estudo, coxa e perna, foram divididos em

dois grupos:

e Membros direitos - composto por 18 membros, submetidos a escleroterapia
quimica com glicose a 75%.
e Membros esquerdos - composto por 18 membros, submetidos a

crioescleroterapia quimica com glicose a 75%.

Toda a amostra foi submetida a duas (2) sessdes de aplicacdo do agente esclerosante
em cada membro, com um intervalo de 15 dias entre elas. Imediatamente apds cada aplicagao
foi realizado curativo com algodao e compressao local com atadura elastica e os pacientes
foram orientados a permanecer com o curativo por cerca de duas horas apos cada sessdo.
Também foram orientados da ndo necessidade de utilizar cuidados adicionais com os

membros ap6s o tratamento, e caso fosse realizado, que fosse de forma semelhante entre eles.

3.10 ANALISE DE DADOS

No estudo da analise estatistica foi utilizado a analise de variancia ANOV do
programa BIOESTAT, pelo teste de Bonferoni. Houve significancia estatistica os dados que

obtiveram p<0,05.

3.11 ASPECTOS ETICOS

A proposta foi elaborada obedecendo as diretrizes e normas da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude que estabelece normas para pesquisa envolvendo seres humanos.
A pesquisa oferece riscos minimos, como dor e pequeno sangramento, no entanto todo o

processo de obtenc¢do de dados e coleta de amostras de material bioldgico foi realizado por
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pessoal qualificado e material adequado. O estudo foi iniciado apds apreciagdo do projeto

pelo Comité de Etica em Pesquisa.
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4. RESULTADOS

Os pacientes matriculados na FSCMPA com diagnostico de telangiectasias e/ou
microvarizes selecionados para o estudo constitui-se de 18 pacientes do sexo feminino,
100%amostra, estando todas na faixa etaria entre 20 e 59 anos e a maioria entre 40-49 anos
(Tabela 1), sendo 66% da raca parda, 17% indigena, 17% negra e nenhum negro ou amarela

(Figura 2).

TABELA 1 — distribuicao dos pacientes selecionados e submetidos ao tratamento das
microvarizes e/ou telangiectasias na FSCMPA quanto a idade, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

30-39 40-49 50-59 TOTAL
Numero 0 4 4 6 4 18
Porcentagem 0% 22% 22% 34% 22% 100%

Fonte: protocolo de pesquisa

Raca
17% O Branca
o
0% B Negra
17%

O Amarela
O Indigena
W Parda

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 1 - distribuicao dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes
e/ou telangiectasias na FSCMPA quanto a
raca, de junho a dezembro de 2008, Belém,
Para.
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Os pacientes do estudo referiram exercer profissdes diversas, predominando
vendedora (28%), do lar (17%), estudante (11%) e servente (11%), que pode ser visualizado
na tabela 2. E em relagdo a posi¢ao adotada na maior parte do tempo durante o seu trabalho
67% das mulheres relataram que adotam a posi¢do ortostatica (67%) e a minoria (11%)

referiu alternar entre as posi¢des sentado e em pé (Figura 2).

TABELA 2 — distribuicao dos pacientes selecionados e submetidos ao tratamento das
microvarizes e/ou telangiectasias na FSCMPA quanto a profissdo, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

Profissao Nimero Porcentagem

Vendedora 5 28%
Do lar 3 17%
Estudante 2 11%
Servente 2 11%
Auxiliar administrativa 1 5,5%
Costureira 1 5,5%
Empregada doméstica 1 5,5%
Enfermeira 1 5,5%
Professora 1 5,5%
Técnica de enfermagem 1 5,5%
TOTAL 18 100%

Fonte: protocolo de pesquisa
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Posigao durante o trabalho

1%

22%

O Em pé B Sentado O Alternado

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 2 - distribuicao dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes
e/ou telangiectasias na FSCMPA quanto a
posicao predominante durante o trabalho, de
junho a dezembro de 2008, Belém, Para.

Quanto aos antecedentes, 94,5% dos pacientes apresentaram antecedente familiar de
varizes; 72% j& gestaram e apenas 28% eram nuliparas. As pacientes que ja utilizaram
hormonio representam a maioria (72%) e apenas 33,5% ja realizou algum tipo de tratamento

anterior para as microvarizes e/ou telangiectasias (Tabela 3).

TABELA 3 — distribuicdo dos pacientes selecionados e submetidos ao tratamento das
microvarizes e/ou telangiectasias na FSCMPA quanto aos antecedentes, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

Antecedentes Sim Nao TOTAL
Familiar de varizes 94,5% 5,5% 100%
Gestagoes 72% 28% 100%
Uso de hormonios 72% 28% 100%
Tratamento anterior 33,5% 66,5% 100%

Fonte: protocolo de pesquisa

E em relagdo ao tratamento hormonal utilizado, das 14 pacientes que afirmaram

utilizar alguma terapia hormonal, 84% ja fizeram ou fazem uso de anticoncepcional oral
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(ACO), enquanto 8% fizeram uso de ACO e levotiroxina, e 8% de terapia de reposi¢ao

hormonal (TRH). Esses valores estdo demonstrados na figura 3.

Uso hormonal

8%
8%

84%

OACO B TRH O Lewtiroxina e ACO

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 3 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto ao hormoénio
utilizado, de junho a dezembro de 2008, Belém,
Para.

Quanto ao quesito dor e/ou desconforto durante a aplicacdo do agente esclerosante,
61% dos pacientes referiram ser maior no membro direito (MD), membro submetido a
escleroterapia convencional, durante a primeira sessao (sessdo 1) e 72% durante a segunda
sessdo (sessao 2). Em relagdo ao membro esquerdo (ME), submetido a crioescleroterapia,
11% da amostra apresentou maior dor durante a primeira sessdo e 17% durante a segunda
sessdo. Porém, para alguns pacientes nao houve diferenca significativa entre os membros, o

que correspondeu a 28% na primeira sessao e 11% na segunda sessdo. Ver figura 4.
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Maior dor e/ou desconforto durante a
aplicacao
80% 2%
70% 1  61%
60% -
50% -
o) -
o
o -
0,
20% A 11% 17% 11%
-
0% . .
MD ME Semelhante
O Sessao 1 W@ Sessao 2

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 4 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto a maior dor
e/ou desconforto durante o tratamento, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

Durante os primeiros quinze dias apds cada sessdo, 28% dos pacientes referiram ser
maior a dor e/ou desconforto no MD apos as sessoes 1 e 2. Trinta e trés por cento (33%)
afirmaram ser maior a dor no ME ap6s a sessao 1 e 22% apds a sessdo 2. E 39% da amostra
ndo notou diferenca em relagdo a este quesito durante os primeiros quinze dias apds a
primeira sessdo, sendo que apods a segunda sessdo esse resultado foi correspondente a 50%

(Figura 5).



60%
50%

30%
20%
10%

0%

40% A

Maior dor e/ou desconforto nos primeiros

15 dias
50%
_ 33% 39%
28% 28% °
. 22%
MD ME Semelhante

O Sessio 1 W@ Sessao 2

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA § - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto a maior dor
e/ou desconforto nos primeiros 15 dias apds cada
sessio, de junho a dezembro de 2008, Belém, Para.
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No final do tratamento, na opinido da maioria dos pacientes (66%), o MD apresentou

maior dor e/ou desconforto durante as aplicagdes; apenas 28% referiu maior dor no ME e 6%

ndo notou diferenga significante neste item (Figura 6).
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Maior dor e/ou desconforto no final do tratamento

6%

66%

O MD B ME O Semelhante

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 6 — distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto a maior dor
e/ou desconforto no final do tratamento, de junho
a dezembro de 2008, Belém, Para.

Quanto ao resultado estético, mais da metade dos pacientes na primeira (50%) e
segunda sessdo (56%) referiram melhor resultado estético no ME, enquanto apenas 22% na
sessdo 1 e 33% na sessdo 2 relataram melhor resultado no MD. Vinte e oito por cento (28%)

na sessdo 1 e 11% na sessdo 2 ndo percebeu diferenga, de acordo com a figura 7.
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Melhor resultado estético nos primeiros 15
dias apds cada sessao, na opiniao do
paciente

56%

60% 50%

50% -

o/ | 0,

40% 33% 28%

30% ~ 22%

20% A 11%

10% A

0% T T
MD ME Semelhante
O Sessdo 1 B Sesséo 2

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 7 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto ao melhor
resultado estético nos primeiros 15 dias apos cada
sessdo, na opinido dos pacientes, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

E na opinido dos pesquisadores, de acordo com as imagens avaliadas (figura 8), ndo
houve diferenga estética entre os membros (15 dias apds cada sessao) em 39% apds a sessao 1
e em 55,5% apos a sessdo 2. Em 55,5% da amostra na sessdo 1 e 39% na sessdo 2 houve
melhor resultado estético no ME; uma minoria dos pacientes (5,5% na sessdo 1 e 2)

apresentou melhor resultado estético no MD. Ver figura 9.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 8 — imagem ilustritativa dos membros do paciente A.E.T. submetido ao
tratamento das microvarizes e/ou telangiectasias: A = MD antes do tratamento;
B = MD apoés sessaol; C = MD apos sessao 2; D = ME antes do tratamento;E =
ME apos sessdo 1; F = apos sessao2. FSCMPA, de junho a dezembro de 2008,
Belém, Para.
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Melhor resultado estético apos 15 dias de cada
sessao, na opiniao dos pesquisadores
60.00% 55,5% 55,5%
50,00% -
39,0% 39,0%
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% - 5,5% 5,5%
000% L T ,
MD ME Sem diferenga
||:| Sessdo 1 B Sesséo 2

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 9 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA em relacdo ao melhor
resultado estético 15 dias apos cada aplicacdo, na
opinido dos pesquisadores, de junho a dezembro de
2008. Belém. Para.

No final do tratamento das telangiectasias e/ou microvarizes, a opinido da maioria dos
pacientes (56%) foi que o ME apresentou o melhor resultado estético no final das aplicagdes.

Ver figura 10.
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Melhor resultado estético no final do tratamento,
na opiniao dos pacientes

11%

O MD B ME O Semelhante

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 10 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA em relacdo ao melhor
resultado estético no final do tratamento, na
opinido do paciente, de junho a dezembro de 2008,
Belém, Para.

Neste mesmo item os pesquisadores notaram que 67% dos pacientes ndo apresentaram
diferenga no resultado estético entre os membros. Em 33% o melhor resultado foi no ME e

nenhum paciente apresentou melhor resultado no MD (Figura 11).
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Melhor resultado estético no final do tratamento,
na opiniao dos pesquisadores

0%

33%

67%

mMD mME O Semelhante |

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 11 — distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA em relacdo ao melhor
resultado estético no final do tratamento, na opinido
dos pesquisadores, de junho a dezembro de 2008,
Belém. Para.

Na pesquisa foi verificado que 39% dos membros tratados com a escleroterapia
convencional apresentou algum tipo de complicagdo no final das aplicagdes, como pode ser
visualizado na figura 12. Enquanto uma maioria (61%) ndo apresentou qualquer complicagdo,

como pode ser visualizado a figura 13.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 12 — imagem ilustritativa dos membros do paciente L.S.Q. submetido ao
tratamento das microvarizes e/ou telangiectasias: A = MD antes do tratamento;
B =MD apoés sessaol; C = MD apos sessdao 2; D = ME antes do tratamento;E =
ME apés sessao 1; F = apds sessdo2. FSCMPA, de junho a dezembro de 2008,
Belém, Para.
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Complicagées no MD

39%

61%

OSim B Nao

Fonte: Protocolo de pesquisa
* p<0,05

FIGURA 13 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA em relacido a presenca
de complicacacdes no MD, de junho a dezembro de
2008, Belém, Para.

Dentre as complicagdes mais freqiientes no MD, a tabela 4 nos mostra que a
hiperpimenta¢do isoladamente ¢ a mais freqiiente (27%) e microtrombo ocorreu em 6%.
Outras complicagdes estiveram presentes em 39%, enquanto os hematomas ndo foram

observados.

TABELA 4 — distribuicdo dos pacientes selecionados e submetidos ao tratamento das
microvarizes e/ou telangiectasias na FSCMPA quanto as complicagdes no MD, de
junho a dezembro de 2008, Belém, Para.

Complicacoes MD Sim Nao TOTAL
Hiperpigmentac¢ao 27% 73% 100%
Microtrombos 6% 95% 100%
Hematomas 0% 100% 100%
Outros 39% 61% 100%

Fonte: Protocolo de pesquisa
* p<0,05
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No membro esquerdo as complicagdes foram presentes em 22% da amostra submetida
a crioescleroterpia, sendo que a maior parte dos pacientes (78%) ndo apresentou qualquer

complicagdo (Figura 14).

Complicagdes no ME

O Sim
B Nao

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 14 - distribuicio dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA em relagio a presenca
de complicaca¢oes no ME, de junho a dezembro de
2008, Belém, Para.

Portanto, dos pacientes que apresentaram complica¢des, 64% corresponderam ao

membro direito € apenas 36% ao membro esquerdo (figura 15).
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Distribuicdo das complicagoes

64%

oMD mME

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 15 - distribuicio dos pacientes selecionados
e submetidos ao tratamento das microvarizes
e/ou telangiectasias na FSCMPA em relaciao
a distribuicio d as complicacdes, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

E a complicagdo mais freqiiente do ME também foi a hiperpigmentacdo, mas com
apenas 11%; e 22% apresentaram outras complicagdes. Microtrombo esteve presente em 5%.

Nenhum paciente apresentou hematoma no ME segundo a tabela 5.

TABELA 5 — distribuicdo dos pacientes selecionados e submetidos ao tratamento das
microvarizes e/ou telangiectasias na FSCMPA as complica¢des no ME, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.

Complicacoes ME Sim Nao TOTAL

Hiperpigmentacgao 11% 89 % 100%
Microtrombos 5% 95% 100%
Hematomas 0% 100% 100%
Outros 22% 78% 100%

Fonte: Protocolo de pesquisa
* p<0,05
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Antes do inicio do tratamento, 89% das pacientes apresentavam alguma queixa

clicnica nos membros; somente 11% eram assintomaticas. Ver figura 16.

Sintomas antes do tratamento

1%

89%

O Sim B Nao

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 16 - distribuicdo dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto a presenca
de sintomas antes do tratamento, de junho a
dezembro de 2008, Belém, Para.
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A figura 17 ilustra que apds as sessoes de escleroterapia e crioescleroterapia nos
membros inferiores, 67% referiram melhora do quadro clinico; 22% nao notaram diferenga

antes e apOs as sessoes, enquanto 11% referiram piora do quadro sintomatolégico.

Sintomas apés o tratamento

22%

11%
67%

@ Melhoraram B Pioraram O Sem diferenca

Fonte: Protocolo de pesquisa

* p<0,05

FIGURA 17 — distribui¢cdo dos pacientes selecionados e
submetidos ao tratamento das microvarizes e/ou
telangiectasias na FSCMPA quanto aos sintomas
apos o tratamento, de junho a dezembro de 2008,
Belém, Para.
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5. DISCUSSAO

O perfil tracado dos pacientes selecionados no Servico de Cirurgia Vascular da
Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para para este estudo foi de 100% do sexo feminino,
predominantemente na faixa etaria de 40-49 anos (34%), sendo 64% da raca parda. E
importante frisar que ndo foi utilizado nesse estudo como critério de inclus@o o sexo feminino.
De acordo com Oliveira et al (2007, p.18) as microvarizes e telangiectasias sdo mais
freqiientes nas mulheres, numa relacdo de 4:1, porém neste estudo essa propor¢do foi
superior, pois as mulheres buscam os servigos de saude com maior freqliéncia e
principalmente tém uma maior preocupacdo com a estética. Outro importante fator que
aumenta essa propor¢do, como Miyake et al (2003) ressalta , sio os hormodnios femininos.
Sales (2001, p. 55) afirma que essas afeccdes sdo mais comuns em mulheres acima de 40

anos, dados semelhantes aos encontrados em nossa amostra.

Na pesquisa foi verificado que os pacientes apresentavam diversas profissdes, sendo
que vendedora, do lar, estudante e servente foram responsaveis por mais de 50% das
ocupagoes exercidas, e 67% referiram que adotam a posicao ortostatica na maior parte do seu
tempo e 22% a posi¢do sentada, o que pode ter contribuido de maneira significante para o
surgimento da patologia. Oliveira et al (2007, p. 18) relata que a posicdo ortostatica
prolongada e a ocupagdo sdo importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
telangiectasias e microvarizes. Miyake et al (2003) confirma essa idéia e acrescenta que a

permanéncia por longo periodo sentado também ¢ um importante fator de risco.

Foram encontrados outros fatores de risco na amostra estudada, pois 72% das
entrevistadas ja gestaram, mas o fator de maior relevancia encontrado foi o antecedente
familiar para varizes (94,5%), dado concordante com Sadick (2001, p. 475), que relata
historia familiar de varizes presentes em aproximadamente 80% de pacientes portadoras de

telangiectasias.

Brito et al (2002, p. 1074) e Oliveira et al (2007, p.18) reforcam essa idéia e
acrescentam como importante fator de risco a terapia hormonal e a gestacao, periodo em que
at¢ 70% das mulheres desenvolvem microvarizes. Em nosso estudo, 72% dos pacientes
referiam o uso de ACO, TRH e/ou levotiroxina, que sdo os hormonios que tém maior relacdo

com o surgimento de microvarizes e telangiectasias, segundo Oliveira et al (2007, p. 18). O
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uso isolado de ACO foi o mais freqiiente relatado, o equivalente a 84%, Gil (2008, p. 249-
251) afirma que o uso de estrogénio ¢ um fator predisponente tanto para o aparecimento

quanto para a neovascularizacao (ap6s o tratamento) das telangiectasias.

Apenas 33,5% dos pacientes ja realizaram algum tratamento anterior para esta
condi¢do. Deve-se frizar que os pacientes foram selecionados numa institui¢do publica e que
esse tipo de tratamento possui custo elevado para essa populacdo, e ¢ sabido que esta
modalidade terapéutica ndo é coberta pelo SUS (Sistema Unico de Saude). Este pequeno
percentual que ja realizou algum tratamento anterior permanecia com queixa de microvarizes
e telangiectasias, pois de acordo com Brito et al (2002, p. 1082-1083) o tratamento ¢ apenas
paliativo, ndo prevenido e nem evitando novas varizes; portanto, muitas telagiectasias tratadas

irdo se recanalizar e outras poderdo surgir ao longo do tempo.

Nas duas sessdes, a maioria dos pacientes referiu maior dor durante a aplicagdo do
esclerosante no membro inferior direito, membro tratado com a escleroterapia convencional.
E na avaliacdo final do tratamento, os pacientes permaneceram afirmando que a dor foi maior
no membro direito. Esses resultados corroboram com a idéia de Ripoll-Sadnchez (1995, p. 29-
31), que a crioescleroterapia causa uma menor sensagdo dolorossa do que a escleroterapia
convencional devido ao acréscimo do efeito do frio, pois o agente ¢ resfriado a uma
temperatura de 40°C negativo. Miyake et al (2003) e Velasco e Aratjo (2006, p.141; p. 144)
também concordam que a crioescleroterapia diminui ainda mais a sensagdo dolorosa devido

ao efeito analgésico do frio.

Foi um achado desse estudo que durante as primeiras injecdes do esclerosante
resfriado, a sensacao dolorosa foi sempre menor do que nas ultimas aplicacdes, devido ao
aquecimento gradativo do agente escleroterdpico, j& que ndo foi utilizado um invélucro

especifico para a seringa a fim de manter a baixa temperatura.

Quanto ao quesito maior dor e/ou desconforto nos primeiros quinze dias apds cada
sessdo, a grande parte dos entrevistados referiu que ndo houve diferenca significativa entre os
membros direito e esquerdo. Durante o questionamento, muitos pacientes referiram que nao
notaram dor neste intervalo de tempo, e os que referiram desconforto em algum dos membros,
relataram que era de pequena intensidade, sendo semelhante entre os dois membros. Este fato

era esperado, pois, de acordo com Brito et al (2002, p.1071), a inje¢do pode desencadear dor,
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ardéncia local e cdibras apos as aplicagdes, porém esses sintomas sdo de alivio relativamente

rapido, ndo perdurando por muito tempo.

Quinze dias ap6s cada sessdo, foi observado que mais da metade dos pacientes referiu
melhor resultado estético no ME. Este percentual manteve-se na avaliagdo final do
tratamento, quando 56% dos entrevistados afirmaram melhores resultados em ME. Estes
dados correspondem com a literatura, Miyake et al (2003) e Velasco e Araujo (2006, p. 141;
p. 144) dizem que a crioescleroterapia apresenta um menor nimero de equimoses durante o
tratamento, tendo um melhor resultado estético, e também reduz o numero de sessoes
necessarias para a corre¢do das telangiectasias e microvarizes, o que faz o paciente ter uma

maior aceitacao ao método.

Ja na opinido dos pesquisadores, no mesmo quesito acima avaliado, o resultado no ME
foi melhor em 55,5% na sessdo 1 e 39% na sessdo 2; dados semelhantes foram encontrados no
item sem diferenca entre os membros (39% sessdo 1 e 55,5% sessdo 2). Estes dados nao
tiveram diferenca significativa entre eles, ndo havendo relevancia. E na avaliacdo final dos
pesquisadores, em 67% da amostra o resultado estético foi semelhante para ambos os
membros, porém em nenhum paciente o resultado do MD foi considerado melhor. E
importante frisar que o agente esclerosante resfriado a baixas temperaturas causa uma lesao
endotelial maior, com melhor resultado estético desde a primeira sessdo (RIPOLL-
SANCHEZ,1995, p. 29-31), porém esses dados nido foram concordantes com os achados, pois
o efeito do frio pode ter sido perdido em uma parte, por ndo ter sido utilizado um mantedor de
baixas temperaturas para envolver a seringa e, na opinido do mesmo autor, se este nao for
utilizado, o agente esclerosante pode sofrer alteracdes térmicas ao entrar em contato com a
mao do médico e com a temperatura ambiente, prejudicando o resultado final. Segundo
Miyake et al (2003), a grande desvantagem desse método ¢ que a temperatura deve ser
mantida durante toda a aplicacdo com um involucro isolante térmico ou com a seringa
adaptada dentro de um cilindro resfriador; porém, o cilindro refrigerador ndo esta disponivel

em nosso mercado, dificultando a aplicacao correta desta técnica.

Dos membros tratados com escleroterapia quimica (MD), 39% apresentaram
complicagdes, sendo a mais encontrada a hiperpigmentagao (27%). Os membros tratados com
crioescleroterapia (ME) apresentaram complicagdes em apenas 22%, sendo também os mais

freqiientes a hiperpigmentacdo (11%) e microtrombos (5,5%). Corassa (2005, p. 119) e
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Oliveira e Correia (2003, p. 01) concordam que a hiperpigmentagdo pds-esclerdtica € a
complicagdo mais comum e menos grave. Vale ressaltar que devido ao pequeno periodo de
acompanhamento dos pacientes, nao foi possivel diferenciar as hipercromias pos-inflamatoria

e as por deposi¢ao de hemossiderina.

Dos pacientes que apresentaram alguma complicacdo, o MD foi responsavel pela
maioria dos casos. E sabido que a crioescleroterapia apresenta um numero menor de
complicagdes em relacdo a escleroterapia convencional de acordo com os autores Corassa
(2005, p.120), Miyake et al. (2003); Oliveira e Correia (2003, p. 04), Ripoll-Sanchez (1995, p.
29-31) e Velasco e Araajo (2006, p.141; p.144). Isso se deve a vasoconstricdo causada pelo
frio, havendo menos sangramento e aparecimento de equimoses, com um menor indice de

pigmentacdao (FRANCISCHELLI NETO, 2002).

As outras complicagdes relatadas pelos pacientes para ambos os membros foram a dor
e o edema. Como a crioescleroterapia utiliza os mesmos esclerosantes da escleroterapia
convencional, elas apresentam as mesmas complicagdes (MIYAKE et AL., 2003; VELASCO
E ARAUIJO, 2006, p.141; p.144); o mesmo dado foi encontrado no nosso trabalho, onde as
complicagdes tiveram a mesma ordem de freqliéncia para ambos os membros, mudando

apenas o percentual de incidéncia.

Na nossa amostra ndo foram encontradas complicacdes como necrose cutanea, reagoes
alérgicas sistémicas, tromboflebite sintomatica do vaso injetado, injecdo arterial com
subseqiiente necrose distal, trombose venosa profunda, dano neural, sindrome compartimental

e embolia gasosa, pois de acordo com Sales (2001, p.56) sdo complica¢des bastante raras.

Quando questionados sobre queixas clinicas, os entrevistados referiram em 89% que
apresentavam alguma sintomatologia, o que vai contra a literatura, que refere que na maioria
das vezes o paciente apresenta apenas distirbio estético (MELLO, 1999, p. 167). Os pacientes
referiram que os seus sintomas eram de leve intensidade, ndo interferindo em suas atividades
habituais. As queixas clinicas mais freqiientes foram: a dor, a queimagdo, o edema, o
cansago, a sensagao de peso e o formigamento nos membros inferiores. Segundo Oliveira et al
(2007, p.18), os sintomas mais freqiientes sdo queimacao e dor na regido das telangiectasias e

microvarizes, principalmente no periodo menstrual.
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Apesar de o paciente ser levado aos servicos para o tratamento das microvarizes e
telangiectasias devido a estética, nesse trabalho foi encontrado uma melhora da
sintomatologia dos membros inferiores apds o tratamento em 67% da amostra. Dado
semelhante ao encontrado na literatura, pois Sales (2001, p. 56) afirma que os sintomas
podem melhorar em cerca de 85%, além de ser capaz de reduzir a progressdo desta afeccdo.

Portanto, o tratamento dessa condi¢ao ¢ indicado ndo somente por razdes estéticas, mas

também médicas, pois mesmo as microvarizes podem causar complicagdes diversas.
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6.CONCLUSAO

No tratamento das microvarizes e telangiectasias foi observado que os pacientes que
procuraram o Servi¢o de Cirurgia Vascular da FSCMPA foram constituidos na sua totalidade
por mulheres, predominantemente na faixa etaria entre 40-49 anos, com importantes fatores
de riscos presentes, como historia familiar de varizes, gestacdes anteriores e tratamento
hormonal, sendo o mais utilizado o anticoncepcional oral. Foi encontrada, como posi¢ao mais
frequentemente adotada na maior parte do dia, a ortostdtica, seguida da posi¢cdo sentada,

ambas fatores de riscos para o desenvolvimento dessas afec¢des vasculares.

Durante o tratamento, a maioria dos pacientes apresentou menor dor e/ou desconforto
durante a aplicagdo da crioescleroterapia, devido a agdo analgésica do frio. Foi notado pelos
pesquisadores que durante as primeiras injecoes do esclerosante resfriado, a sensagdo
dolorosa foi sempre menor do que nas ultimas aplicagdes, devido ao aquecimento gradativo
do agente escleroterapico apds contato com o ambiente. Apesar de nao ter sido utilizado um
involucro para manter a baixa temperatura da seringa ou cilindro refrigerador, os resultados
ainda foram melhores do que com os obtidos com a escleroterapia convencional, necessitando

de um menor nimero de sessdes para a obtencao do resultado final.

Na opinido dos pesquisadores, os resultados estéticos da crioescleroterapia foram
bons, mas ndo tanto quanto os relatados pelos pacientes. Isso se deve ao fato de que os
pesquisadores avaliaram apenas as imagens referentes aos resultados, impossibilitando uma
avaliacdo mais detalhada das areas tratadas. Acredita-se também que os pacientes atribuiram o
melhor resultado estético da crioescleroterapia, em uma propor¢do bem maior do que as
encontradas pelos observadores, devido a uma andlise mais subjetiva de seus membros, nao
separando na sua totalidade os quesitos dor, complicagdo e estética, que fizeram com que o

sentimento de satisfacdo estética fosse maior com os resultados no ME.

Outra importante constatacdo dos pesquisadores, através das imagens e do protocolo
de pesquisa aplicado aos pacientes, foi que houve uma grande reducao das complicagdes do
membro tratado com a crioescleroterapia, como a hiperpigmenta¢do e microtrombos, pois o
frio potencializa a acdo do esclerosante, gerando maior lesdo endotelial, e a vasoconstri¢ao
diminui o sangramento e o aparecimento de equimoses, havendo um menor indice de

pigmentacdo. Fato que contribuiu para que no final do tratamento os pacientes continuassem
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referindo maior contentamento com os resultados obtidos nos membros tratados com essa

técnica, pois a presenca delas interfere na avaliagdo estética feita pelo paciente.

Apesar dos pacientes ndo procurarem o Servigo devido as queixas clinicas, e sim
estéticas, foi encontrado uma reducdo muito grande dos sintomas dos membros apds o
tratamento escleroterapico, tanto com a escleroterapia convencional quanto com a
crioescleroterapia. Portanto, essas técnicas podem ser utilizadas para também minimizar a

sintomatologia e evitar futuras complicagdes.
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APENDICE A

Protocolo de Pesquisa

A - IDENTIFICACAO

1- Nome:
2- Endereco:
3- Idade: |:|
a. <de 20 b.20-29 c. 30-39 d.40-49 e. 50-59
4- Sexo: |:|
a. Feminino b. Masculino
5- RagaD
a. Branca b. Negra ¢. Amarela d. Indigena e. Parda

6- Profissao:

7- Na sua opinido, voc€ passa a maior parte do tempo:

( )Empé () Sentado () Alternado

B - ANTECEDENTES

1- Familiar de varizes SIM () NAO ( )
2- Gestagdes SIM () NAO ( )
3-Uso de hormonios SIM () NAO ( ) Qual :
4- Tratamento anterior SIM () NAO ( )
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C - COLETA DOS RESULTADOS DE CADA METODO

1- Avaliacio da paciente quanto ao item desconforto, dor.

a. Qual dos membros tratados apresentou maior dor e/ou desconforto durante a aplicagao

do agente esclerosante?

1? sessao 2% sessao 3% sessao

Membro direito

Membro esquerdo

Sem diferenca

b. Qual dos membros tratados apresentou maior dor e/ou desconforto nos primeiros 15

(quinze) dias apos cada sessao?

1? sessao 2% sessao 3% sessao

Membro direito

Membro esquerdo

Sem diferenca

c. E no final do tratamento, na opinido do paciente qual o membro que apresentou maior

dor e/ou desconforto?
() Membro direito
() Membro esquerdo
() Sem diferenga

2- Avaliacdo quanto ao resultado estético do tratamento.

a. Na opinido do paciente, qual dos membros tratados apresentou melhor resultado

estético nos primeiros 15 (quinze) dias apos cada sessdo?

1? sessao 2% sessao 3? sessao
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Membro direito

Membro esquerdo

Sem diferenca

b. Na opinido do paciente, qual dos membros tratados apresentou melhor resultado

estético no final do tratamento?

() Membro direito
() Membro esquerdo
() Sem diferenca

c. Na opinido dos pesquisadores, baseado nas imagens, qual dos membros tratados

apresentou melhor resultado estético nos primeiros 15 (quinze) dias ap6s cada sessdao?

1? sessao 2% sessao

3% sessao

Membro direito

Membro esquerdo

Sem diferenca

d. Na opinido dos pesquisadores, baseado nas imagens, qual dos membros tratados

apresentou melhor resultado estético no final do tratamento?

() Membro direito
() Membro esquerdo
() Sem diferenca

3- Fotografias das areas a serem tratadas :
- Antes do tratamento
- 15 dias apo6s a primeira aplicagao

- 15 dias apds a ultima aplicagdo

D - COMPLICACOES DE CADA METODO
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1- O membro tratado com escleroterapia quimica (membro direito) apresentou

alguma complicacio?

a.SIM () b.NAO ( )

2- O membro tratado com escleroterapia quimica (membro direito) apresentou as

seguintes complicacdes?

a. Hiperpigmentacao SIM( ) NAO( )
b. Microtrombos SIM( ) NAO( )
¢. Hematomas SIM () NAO( )
d. Outros

3- O membro tratado com a crioescleroterapia (membro esquerdo) apresentou as

seguintes complicacdes?

a.SIM () b.NAO( )

4- O membro tratado com a crioescleroterapia (membro esquerdo) apresentou as

seguintes complicacdes?

a. Hiperpigmentacgao SIM( ) NAO ()
b. Microtrombos SIM( ) NAO( )
¢. Hematomas SIM( ) NAO( )
d. Outros

E- QUANTO AOS SINTOMAS

1- Apresentavam sintomas antes do tratamento?

a. ( )Sim Qual? b. ( )Nao

2- ApoOs o término das sessoes, os sintomas:

a. () Melhoraram b. () Pioraram c.( ) Sem diferenca
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Baseado na Resolugao N° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satude)

PESQUISA: “ESTUDO COMPARATIVO ENTRE A ESCLEROTERAPIA QUIMICA E A
CRIOESCLEROTERAPIA COM GLICOSE A 75% NO TRATAMENTO DE
TELANGIECTASIAS E MICROVARIZES DE MEMBROS INFERIORES”

Prezado Sr(a):

Vocé foi convidado para participar desta pesquisa que esta sendo realizada pelas
alunas Daniela Oliveira e Simone Hoff do curso de medicina da Universidade Federal do
Par4, sob a orientagdo do professor Silvestre Savino Neto. Este ¢ um Trabalho de Conclusao
de Curso e tem como objetivo tratar as telangiectasias e microvarizes de membros inferiores
utilizando os métodos de escleroterapia quimica e crioescleroterapia.

Com esse estudo, serdo avaliados os resultados terapéuticos dos métodos utilizados.

Sua participagdo ¢ de suma importancia e consistira em responder as perguntas
contidas neste formulario, bem como dos procedimentos a serem avaliados. O formulario nio
¢ identificadvel e em nenhuma hipdtese serdo divulgados dados que permitam a sua
identifica¢do. Os dados serdao analisados em conjunto, guardando assim o absoluto sigilo das
informacdes pessoais. Queremos também deixar claro que sua participacao é de seu livre-
arbitrio, ndo havendo pagamento pela mesma, nao sendo obrigado a responder todas as
perguntas do formuldrio. A recusa para a participacdo da pesquisa ndo prejudicara seu
atendimento.

Ap6s a conclusdo da coleta de dados, os mesmos serdo analisados e sera elaborado um
trabalho pelos autores da pesquisa, ao qual serd feita a divulgacdo para os trabalhadores
envolvidos, e para o meio académico e cientifico.

Em caso de alguma duvida, os pesquisadores poderdo ser contactados pelos nimeros
abaixo:

Daniela Oliveira: (91) 81516210
Simone Hoff: (91) 81321477

(Pesquisador Responsavel)
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CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO:

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa € que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteido da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda
que por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com as informacdes
contidas no formulario.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado



