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RESUMO

Introducao - As telangiectasias representam um dos motivos mais
freqlentes de consulta com angiologistas e cirurgides vasculares no
Brasil, mas alguns fatores da fisiopatologia dessas alteracoes venosas,
ainda nao totalmente elucidados, contribuem para que ainda nao se tenha
conseguido um meétodo de tratamento considerado definitivamente eficaz.
A escleroterapia quimica, uma técnica consagrada, apresenta resultados
insatisfatorios, quando indicada para o tratamento de telangiectasias de

alto débito.

Objetivos - O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da técnica
de cauterizagao realizada atraves de pungao percutanea, precedendo o
tratamento com a escleroterapia quimica convencional, no tratamento de

telangiectasias de alto débito.

Métodos - O estudo foi prospectivo, randomizado e controlado
tendo-se avaliado. Foram selecionadas 40 participantes com
telangiectasias de enchimento rapido, diagnosticadas pela manobra de
digito-pressao (realizada com as pacientes em decubito dorsal), apés a
confirmacao pelo ultra-som da presenga de um ou mais vasos nutridores.
As pacientes foram distribuidas em 2 grupos, de acordo com a técnica de
tratamento: grupo | (controle) — escleroterapia quimica convencional com

glicose hiperténica (20 pacientes); e grupo |l - cauterizacdo do vaso
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nutridor das telangiectasias previamente a escleroterapia quimica. Nos 2
grupos foram avaliados: 1) a dor e o aspecto estético ao final de cada
procedimento; 2) a ocorréncia de complicacdes; 3) a presenca ou nao de
vaso nutridor ao final do tratamento, bem como a sua relacdo com as
recidivas nos dois anos seguintes; 4) a duracao do tratamento e o numero

de sessoes.

Resultados - O numero médio de sessoes foi de 2,45 + 1,41
quando o vaso nutridor foi previamente destruido (grupo Il), e de 6,29 +
1,40 com a escleroterapia exclusivamente, com significancia estatistica. A
ocorréncia de dor foi semelhante nos dois grupos, principalmente
relacionada com as puncturas e nao com a eletrocoagulagao. Nao houve
diferenca estatistica entre os grupos, quanto a avaliacao estética. A
recidiva, em até dois anos de avaliagao, ocorreu em 12 participantes do
grupo | e em 5 do grupo Il, havendo significancia estatistica (p=0,0013). O
vaso nutridor estava presente ao final do tratamento em 16 casos do grupo
| e em 5 casos do grupo Il, havendo diferenca significativa entre os grupos.
Houve uma associacao entre a permanéncia do vaso nutridor e a
ocorréncia de recidivas. Nos dois grupos, as complicagdes foram

associadas com a escleroterapia e nao houve diferenca significativa.

Conclusao - Nos moldes deste estudo, a técnica de cauterizagao

proposta foi considerada eficaz no tratamento de telangiectasias de
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enchimento rapido, pois reduz o tempo de tratamento e o numero de
sessoes, podendo ser realizada sob anestesia local, além de diminuir a

ocorréncia de recidivas. As recidivas associaram-se a permanéncia do

vaso nutridor, ao final do tratamento.
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1. INTRODUCAO

1.1. Telangiectasias

No Brasil, nos consultérios dos flebologistas, as
telangiectasias representam um motivo muito frequente de consultas.
Em 95% dos casos, elas sdo primarias ou essenciais € nos 5%
restantes, sao secundarias a outras doencas (CERAVOLO &

FERRER, - 1998).

O aspecto estético representa um dos principais motivos para
o varicoso, independentemente do sexo, procurar o angiologista.
(PINTO RIBEIRO, 1970). Ha registros de casos clinicos nos quais
varizes de pequena monta e assintomaticas originam o que ORBACH
(1972) chamou de “neurose varicosa’. As pessoas acometidas alteram
as suas vestimentas e a postura, visando esconder as pequenas mas

numerosas veias das pernas, como se fossem de exibigao proibida.

De acordo com MERLEN (1970), o termo telangiectasia foi
cunhado por Von GRAF em 1807, para descrever um vaso visivel na
superficie da pele, ao exame a olho nu. Individualmente, esses vasos
medem 0,1 a 1,0 mm de didmetro e representam uma vénula

ampliada, um capilar ou uma arteriola.

As telangiectasias séo dilatagoes irregulares do plexo venoso

sub-dérmico, avalvuladas e na grande maioria das vezes,
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provenientes de um vaso nutridor; ha discusséo na literatura quanto a

natureza desse vaso, se arterial ou venosa.

SCHALIN (1981) utilizando a termografia e a analise
miscroscopica localizou comunicagdes venosas entre as vénulas e as
veias varicosas, enquanto, BIEGELEISEN (1987) nao conseguiu
descartar o componente arterial das telangiectasias, aplicando uma

tabela que relacionava gradualmente a cor com o tamanho dos vasos.

Mais recentemente, SALLES-CUNHA (1993), assinalou a
provavel influéncia das artérias e veias nutrientes subcutaneas
localizadas nas vizinhangas das telangiectasias, que foram reveladas
pelo exame com o ultra-som duplex. Ainda nesse mesmo ano,
SOMJEN et al (1993) que também utilizaram a ultra-sonografia duplex
de alta definicao, demonstraram que as telangiectasias aparecem em
areas de incompeténcia das veias reticulares e notaram também uma
relacdo entre a existéncia de veias perfurantes e as telangiectasias.
Esses autores salientaram o papel da ultra-sonografia como um

valioso instrumento de pesquisa no campo das telangiectasias.

GOLDMAN (1995¢c) discutindo sobre a fisiopatologia das
telangiectasias afirmou que elas tém origem mista, tanto arterial como

venosa.



Ceravolo & FerRer (1998) levando em consideragao achados
anatomicos,  microscopicos,  gasométricos, flebograficos e
termograficos discutiram quatro hipéteses na formagao das
telangiectasias, listadas a seguir:

1) se formam a partir da rede venosa devido a uma perturbacao
hemodinamica sem nenhuma intervencao arterial;

2) se formam a partir da entrada intempestiva de fluxo arterial
devido a uma comunicagao artério-venosa;

3) aparecem por fragilidade da parede vascular resultante de
alteragdes do tecido colageno;

4) devido a disfungao hormonal que atua sobre o ténus venoso
e capilar, provocando vasodilatagao exagerada com

consequente rotura de fibras colagenas.

Esses autores praticamente descartaram o componente

arterial na formacgao das telangiectasias (Ceravolo & FerRer, 1998).

Nos casos em que ha comunicagao atraves desse vaso
nutridor com o territorio arterial, esta constituido anatomicamente uma
mini fistula artério-venosa. Este tipo de telangiectasia apresenta ao
exame clinico, um padrao de enchimento rapido pela manobra de
digito pressao, estando a paciente em decubito dorsal. E importante
salientar que uma trama de veias reticulares subdérmicas tambem

apresenta telangiectasias com padrao de enchimento rapido estando a



paciente em posicao ortostatica, mas, este padrao desaparece quando

da mudancga para o decubito dorsal.

As telangiectasias de enchimento rapido sao de dificil
resolugcao com os tratamentos meédicos convencionais € requerem um

tempo prolongado de tratamento realizado em numerosas sessoes.

1.2. A escleroterapia

A escleroterapia quimica tem como objetivo principal, resolver
os problemas estéticos causados pelas telangiectasias. Consiste na
introdugao de solugoes esclerosantes na luz dos vasos, para produzir
reacdao inflamatodria e proliferativa da camada intima, resultando na

oclusao dos mesmos .

A escleroterapia resultando na fibrose terapéutica de vénulas
dilatadas e de varizes, tem sido utilizada nos membros inferiores ha
mais de 2 mil anos, havendo vasta literatura sobre o tema
(GOLDMAN, WEISS & BERGAN, 1994; WEISS & GOLDMAN, 1995;

BACCAGLINI et al., 1996; GREEN, 1998 b).

De acordo com PINTO RIBEIRO (1995), inicicalmente, o
agente esclerosante empregado foi o calor. Por exemplo,

HIPPOCRATES (ilha de Cés, c. 460 a.C. - Tessalea c. 377 a.C.),
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cauterizava as varizes com ferro em brasa para obter fibrose. A mais
antiga referéncia historica do uso da escleroterapia quimica para o
tratamento das varizes, é atribuida a ELSHOLTZ em 1667

(TOURNAY,1985).

PINTO RIBEIRO & MEDEIROS (1967), estabeleceram que o
tratamento escleroterapico estava indicado para pequenas varizes e
telangiectasias nao dependentes de insuficiéncia ostial, com o escopo
de aliviar os sintomas e corrigir a aparéncia. Desde entao, varios
outros autores endossaram esta conduta (WENNER, 1974; PUECH et

al, 1996).

GREEN (1992) destacou a superior relacao custo beneficio da
escleroterapia em relagao ao tratamento cirurgico para pequenas
veias e telangiectasias e RUTGERS & KITSLAAR (1994) nos casos
onde havia insuficiéncia de veia safena magna, compararam as
tecnicas de safenectomia cirurgica por fleboextracao (associada a
exérese de colaterais varicosas) com ligadura de crossa de safena
(associada a escleroterapia quimica); esses autores concluiram que a
médio prazo tanto os resultados hemonidamicos como os estéticos da
primeira técnica sao superiores, desaconselhando o uso da

escleroterapia

Avaliando o estado atual do tratamento das telangiectasias,

constata-se haver um crescente interesse pelas técnicas a “laser” que



sao onerosas e cujos efeitos colaterais ainda nao estao totalmente
definidos (Mc DANIEL et al, 1999; MIYAKE, 1999; MASSEY & KATZ,
1999; VARMA & LANIGAN, 2000; BERNSTEIN, 2001). Assim, a
escleroterapia quimica ainda € o meétodo mais utilizado, porque os
fatores causais de seus efeitos colaterais sao bastante estudados, e o

custo é baixo.

Uma outra maneira de potencializar a agao esclerosante das
solucoes utilizadas, € a injegcao do liquido em baixas temperaturas (20
graus abaixo de zero); a agao da baixa temperatura sobre o endotélio,
por si € lesiva mas também provoca espasmo nos vasos aumentando
o tempo de contato da solugao esclerosante com o0s mesmos,
havendo portanto um sinergismo de agao esclerosante (MARTEAU &

MARTEAU, 1978)

A literatura médica registra a utilizagao de varias substancias
com esta finalidade. (Anexo 1). As principais qualidades de uma
substancia considerada como esclerosante ideal, os mecanismos de
acao das substancias mais utilizadas, bem como, as indicagoes atuais
de escleroterapia quimica, estao listadas no anexo 7 (THOMAZ,

1992).

Todas essas substancias apresentam maior ou menor
quantidade de efeitos colaterais indesejaveis, ja relatados e

comprovados (CARLIM & RATZ, 1987; GOLDMAN, KAPLAN & OKI,



1987: GOLDMAN, 1991; GUEX, 1993; SADICK, 1994; GOLDMAN,
SADICK & WEISS, 1995; CONRAD, MALOUF & STACEY, 1993).
Esses efeitos indesejaveis podem variar desde o mais freqlente que €
a formacao de pequenas zonas de hiperpigmentagao até um quadro
de hipercoagulabilidade o que é raro, além de outros como placas de
necrose com e sem Ulceras, manchas hipercromicas maiores,
hematomas, névoa telangectasica ou vinhosa e microtrombos que
ocorrem com certa freqiéncia (GOLDMAN, 1992; THIBAULT &

WLODARCZYK, 1992; GEORGIEV, 1993; ARIYOSHI et al., 1996).

Dentre os mais temiveis efeitos colaterais da escleroterapia
quimica figura a ulceracao de pele, que tem como fator causal um ou
mais “erros de técnica” como por exemplo, pressao excessiva, injecao
intra-arteriolar, pequeno intervalo de tempo entre as sessoes, doses
altas de agentes esclerosantes, e outros como aqueles relativos as

proprias pacientes (BIHARI & MAGYAR, 2001).

Por muitos anos, admitiu-se que as formagoes ulcerosas que
se desenvolvem nas zonas tegumentares submetidas anteriormente a
escleroterapia tinham correspondéncia com o extravasamento do
liquido esclerosante para o espago perivascular e que a sua profilaxia

consistia em impedir ou dificultar que este evento ocorresse.

Nas ultimas décadas, apos os trabalhos de pesquisas clinicas

e laboratoriais desenvolvidas por PERCHUK (1974 e 1977), MIYAKE
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et al. (1976), MERLEN et al. (1978), OUVRY & DAVY (1982),
MANTSE (1985), GOLDMAN (1987), NORRIS et al. (1989), entre
outros, a terapéutica esclerosante passou a ser compreendida sobre
novas bases e, desta forma, os efeitos colaterais que podem ocorrer

durante este tipo de tratamento foram melhor entendidos.

Como resultado destas observagoes, presentemente, alguns
elementos etiopatogénicos das ulceras que surgem apos a
escleroterapia, sao aceitos tais como: a) as lesoes ulceradas
decorrem, do aumento exagerado da permeabilidade da
microcirculacdo sendo o grau ou a intensidade desse aumento
dependente da concentragdo da substancia esclerosante. Ha,
portanto, proporcao linear entre a alteragdo da permeabilidade das
estruturas microcirculatérias e o grau das lesdes ulceradas; b) as
ulceragbes que aparecem apos a terapéutica esclerosante sao
resultantes de ftranstornos irreversiveis de estruturas ligadas ao
intercambio vaso-célula e, dessa forma o seu carater €

fundamentalmente isquémico.

As lesdes ulceradas podem surgir tanto apds a injegao da
substancia esclerosante fora da luz vascular, como apés a infusao
dentro do vaso, bastando para tal que se utilize uma substancia com
grande poder de danificar as células. Nesta ultima hipdtese, (solugao
em alta concentragéo) a ocorréncia de ulceras € tao mais alta quanto

mais superficial for o vaso ou o tecido submetido a sua agao. A
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velocidade pela qual € introduzida a solugao também guarda

proporcao direta no aparecimento dessas lesées (THOMAZ, 1992).

Dentro deste contexto, as medidas profilaticas, podem ser
assim resumidas: quanto mais superficial(ais) for(em) o(s) vasos que
vao sofrer esclerose, mais diluida deve ser a solugao empregada para
este fim, como da mesma maneira deve ser reduzida a quantidade a

ser injetada e mais lenta a sua infusao

MIYAKE et al. (1993) propos a cirurgia como sendo a técnica
preferencial para o tratamento das telangiectasias provocadas por
refluxo (associacao entre escleroterapia e retirada da veia com agulha
de croché). Essa técnica representa uma miniatura da técnica classica
da cirurgia de varizes proposta por MORO (1910) e que preconiza a

eliminacao cirdrgica dos pontos de refluxo.

1.3. Cauterizacao - historico

A raiz grega “scleros” designa endurecimento. Assim, a

escleroterapia representa uma forma de tratamento destinada a

endurecer tecidos, em virtude da fibrose que se instala ao final.

A fibrose terapéutica pode ser conseguida pela acao de

agentes fisicos, mecanicos e quimicos. Além do uso das substancias



quimicas, anteriormente citado, diversas formas de utilizacao de
energia térmica ja foram testadas como por exemplo, o “ferro em
brasa”, azeite ou agua ferventes, gelo, gelo seco (CO;) e ainda a acao
do laser e das radiagbes como o cobalto, o Rx e outros. Alguns
metodos como a eletrocoagulagao e a cauterizagdo empregaram a
eletricidade como a forma de energia para a geragao de calor. Dentre
os agentes de agao mecanica cita-se a escarificagao da regiao a ser

tratada (PINTO RIBEIRO, 1995).

PINTO-RIBEIRO (1983) atribuiu a WERNER a introducao do
uso da corrente elétrica de alta frequéncia como etapa na cirurgia de
erradicagao de veias varicosas. O mesmo autor considerou uma étima
opgao a técnica de eletrocoagulagao para veias varicosas atraves de

micro-incisoes na pele.

A eletrocoagulagao, efetuada com aparelhos de alta
frequéncia e baixa amperagem (6 miliampéres), cujo surgimento é
mais recente, esta indicada para o tratamento das telangiectasias de
calibre mintsculo. E bem tolerada quando utilizada com anestesia
local prévia. Vale lembrar que essa técnica nao € eficaz na
cauterizacao dos ramos mais calibrosos. Na seqléncia do tratamento
indica-se a escleroterapia quimica sendo recomendada a injecao do

agente esclerosante muito lentamente (MIYAKE, 1995).



A eletrocoagulacao foi alvo de estudo por varios cirurgides que
obtiveram resultados satisfatorios com as diferentes técnicas de

aplicagao (MIYAKE, 1972 b; MUNHOZ et al, 1981; SCHANO, 1968).

MIYAKE (1995) recomendou a aplicagao da eletrocoagulacao
no tratamento complementar das telangiectasias, durante a cirurgia de

microvarizes, sob anestesia geral, em associagaoc a escleroterapia.

GAMBARIN (1976) e os autores do leste europeu tém a
eletrocoagulagao como técnica rotineira no seu arsenal terapéutico
para o tratamento de varizes. STALLWORTH & PIONK (1979)
descreveram uma variacao técnica que consiste no uso de um “probe”
subcutaneo atraveés de incisdes de 2mm na pele para efetuar a

cauterizacao das veias.

RECOULES-ARCHE  (1982) baseado em estudos
microscopicos e histopatolégicos sugeriu o termo “diatermo-
coagulacao” para o processo que ocorre nos tecidos tratados por
corrente de alta freqUéncia. Esse autor que utilizou eletrodos
puntiformes e lentes de magnificancia, através de técnica
transcutanea para cauterizar telangiectasias, relatou a ocorréncia de

lesoes de pele que desapareciam em até 30 dias.

PARVULESCO (1991) descreveu a “micro-coagulo-cirurgia”

uma técnica que combina a realizacao de incisdes puntiformes, como



ocorre na forma classica de cirurgia e a eletrocoagulacao de
segmentos, de trechos venosos, pela aplicacao da corrente elétrica

em pingas com 1mm de diametro.

Uma outra variagao da eletrocoagulagao, a “micro-
escleroelectroterapia” foi descrita por BRIZZIO (1991). Essa técnica
consiste no uso de eletrodos extremamente finos que apresentam
isolamento para protecao da pele, associando o uso do polidocanol na
esclerose das telangiectasias. A proximidade da rede de
telangiectasica cauterizada com a epiderme, acaba por deixar

cicatrizes aparentes na pele.

Recentemente, GOLDMAN (2000) utilizou o aquecimento até
70 graus, obtido com calor gerado por um equipamento de radio
freqUéncia, e aplicado através de um cateter endoluminal para o
tratamento de insuficiéencia da crossa da veia safena e da safena
magna em pacientes em regime ambulatorial. Esses resultados
apresentaram 30% de complicacdes. Para a obtengao desta fibrose
terapéutica com a cauterizagao, foram utilizados métodos eficazes,
mas hoje praticamente abandonados como uso exclusivo, devido

haver o risco de cicatrizes na pele adjacente,



1.4. Anatomia do sistema venoso

A etiologia das veias varicosas pode ser multifatorial, porém
ha, ao final, somente uma manifestagao comum: o conduto venoso

dilatado, com valvulas incompetentes.

As menores vénulas que contém valvulas, nas quais pode
ocorrer incompeténcia, estao localizadas na camada inferior da derme.
As telangiectasias, ou veias intradérmicas dilatadas, podem
manifestar-se como resultado da insuficiéncia venosa de longa
duracéo. Esses pacientes podem apresentar toda a gama de achados
da doenca venosa, desde grandes veias varicosas até telangiectasias
com extenso refluxo venoso nos sistemas venosos supetficial e

profundos.

Na maioria dos casos onde existe refluxo nas veias reticulares
e incompeténcia valvular das veias perfurantes, ha associagao com
defeitos telangiectasicos (GOLDMAN, 1995a; WEISS, WEISS &

GOLDMAN 1992; SOMJEN et al, 1993).

Artérias subcutdneas acompanhadas por veias perfurantes
podem ser freqlientemente visualizadas com a ultra sonografia nas

proximidades das telangiectasias (SALLES-CUNHA, 1993).



A dilatacao primaria das paredes venosas com consequente
incompeténcia valvular € considerada o principal fator para

desenvolvimento das varizes.

A localizagao anatémica do refluxo determina a diversidade
dos sinais e sintomas clinicos. SOMJEN (1995) utilizando o ultra-som
duplex estudou a localizagao dos pontos de refluxo e elucidou a
fisiopatologia das veias varicosas. Este autor idealizou um diagrama
da anatomia venosa subcutanea que esta transcrito na figura 4. Um
sequndo diagrama esquematico da anatomia, idealizado por
GOLDMAN (1995a), que reproduz as comunicacoes artério-venosos

do plexo vascular subcutaneo € demonstrado na figura 5..

As telangiectasias comunicam-se com o0 sistema venoso
profundo como demonstraram os estudos de SOMMEREGGER et al
(1992). Esses autores utilizaram uma técnica radiografica digital, para
realizar venografia a partir de telangiectasias, e conseguiram

contrastar a veia femoral profunda.

SOMJEN et al (1993) afirmou que as telangiectasias
raramente sao uma condicao isolada, mas freqlientemente associadas
a insuficiéncia em outros elementos de drenagem venosa do tecido

subcutaneo.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

O objetivo deste estudo € avaliar a eficacia da cauterizagao
prévia a escleroterapia (através de puncao percutanea por técnica
modificada) com a escleroterapia quimica convencional exclusiva no

tratamento de telangiectasias de enchimento rapido.

2.2 Objetivos especificos

® Avaliar comparativamente o tempo de tratamento e
numero de sessoes entre as duas técnicas

. Avaliar pela andlise das pacientes a dor e resultado
estético final referente a cada metodo

» Avaliar a utilidade do estudo ultra-sonografico para o
acompanhamento da evolugao do vaso nutridor e a influéncia do vaso
nutridor na recidiva das telangiectasias.

J Avaliar possiveis complicagdes decorrentes da técnica

proposta.



3. METODO E CASUISTICA
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3. METODO E CASUISTICA

3.1 Desenho do estudo

O estudo consistiu num ensaio prospectivo, randomizado e
controlado. Foram incluidas 40 pacientes do sexo feminino, selecionadas
dentre voluntarias que solicitaram tratamento para suas telangiectasias.
As pacientes foram distribuidas por sorteio em dois grupos, de acordo
com o tratamento proposto: Grupo | (escleroterapia convencional) e
Grupo Il (cauterizacao complementada pela  escleroterapia

convencional).

3.2 Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi selecionado pela formula para

calculo de tamanho amostral de ensaios clinicos (POCOCK, 1983).

Utilizando-se as informacgoes fornecidas na bibliografia em
anexo foi arbitrado o tamanho amostral de 20 pacientes para cada

grupo, com um total de 40 pacientes.
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3.3 Critérios e procedimentos para a sele¢ao das

pacientes

As pacientes admitidas no estudo eram do Ambulatorio da
Disciplina de Moléstias Vasculares Periféricas da Faculdade de
Ciéncias Meédicas de Campinas (UNICAMP), voluntarias e que

solicitaram tratamento para suas telangiectasias.

3.3.1 Aspectos éticos

As pacientes foram esclarecidas dos objetivos da pesquisa,
riscos e resultados esperados, recebendo e assinando termo de
consentimento informado, por escrito e verbal, com a presenga de 2

testemunhas, apds assistirem aula de informagao,

Foram observados os critérios éticos recomendados para
pesquisa em voluntdrios sob aprovacao e supervisao da Comissao de

Etica da Unicamp. (Registro n® 331/96 do Projeto de pesquisa FAEP).

As pacientes assinaram termo de consentimento pos

informacao (anexo 2) e preencheram ficha de avaliacao (anexo 3).



3.3.2 Critérios de inclusao

Foram considerados como critérios de inclusao, ao exame

clinico dos membros inferiores, a presenga de:

1) telangiectasias de enchimento rapido a manobra de digito
pressao (compressao e descompressao digital), com as pacientes na
posicdo de decubito dorsal, associadas ou nao a veias reticulares de
causa indeterminada, com presenca ou nao de refluxo venoso
clinicamente observavel,

2) sinais e/ou sintomas de doenga venosa primaria.

Essas pacientes foram classificadas como: C1 Ep As1 Pr de
acordo com o “Ad Hoc Committee on Reporting Standards of the Joint
Council of the Society for Vascular Surgery and the North American
Chapter of the International Society for Cardiovascular Surgery”.
(anexo 4) A atualizagao da classificagao da doenga venosa foi

publicada por PORTER & MONETA, 1995.

3.3.3. Critérios de exclusao

Foram considerados como critérios de exclusao a presenca de

pelo menos um dos seguintes itens:



1. sinais e sintomas caracteristicos de outras categorias da
classificacdo do “Ad Hoc Committee™;

2. hipertensao venosa cronica secundaria;

3. doencas degenerativas;

4. alteracdes tréficas cutdneas (edema, pigmentacao de pele,
ulceragao, dermatofibrose, alergia, e eczema venoso);

5. insuficiéncia arterial crénica e diabetes;

6. uso de hormonios estrogénicos;

7. tratamento prévio no mesmo local independentemente da

técnica empregada;

3.4 Equipamentos utilizados

Os Aparelhos utilizados foram:

A - Um bisturi elétrico de alta freqiéncia, Hyfrecator Plus
modelo 7-797, 15Hz, de uso ja consagrado em clinica dermatologica

para cauterizagao.

B - Um aparelho de ultra-som, ATL Ultramark 9, com
transdutor linear de 10 mHz, para estudo das caracteristicas do vaso
nutridor das telangiectasias no pré e pos tratamento de todas as

pacientes.
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C - Uma maquina fotografica Cannon EOS - Ravel com lente

macro 100 mm, e “flash” préprioc da maquina, para controle fotografico.

O fundo e Apoio ao Ensino e a Pesquisa da Unicamp (FAEP)
forneceu auxilio financeiro para compra do bisturi elétrico empregado

nesta pesquisa.

3.5. Formacao de grupos

As pacientes foram distribuidas, aleatoriamente, por sorteio,

em dois grupos de 20 pacientes cada.

No Grupo |, considerado como grupo controle, o tratamento
efetuado foi a escleroterapia quimica convencional com solucao de
glicose a 75%, na temperatura ambiente, com lidocaina a 2%, sem

vaso constritor.

No Grupo I, as pacientes foram submetidas a cauterizacao e
a seguir o tratamento foi complementado com a escleroterapia
quimica convencional da mesma forma descrita para o grupo controle.
Nos dois grupos o tratamento era considerado findo quando meédico e
paciente, em comum acordo, estavam satisfeitos com o resultado

estético.



Ao realizar a sessdes de escleroterapia, o meédico nao

considerava o grupo ao qual estava vinculada a paciente.

3.6. Descricao dos procedimentos

Nas pacientes dos dois grupos o tratamento foi realizado na
sala do Laboratério de Procedimentos Nao Invasivos da Disciplina de
Moléstias Vasculares Periféricas, sob iluminagdo multifocal e assepsia

adequada.

As pacientes de ambos os grupos responderam questionario

no final do tratamento para avaliagao do método (anexo 5).

As pacientes foram colocadas em decubito dorsal, e a regiao a

ser tratada era inicialmente fotografada com a técnica padronizada. A

sequir efetuou-se a anti-sepsia local com alcool etilico a 90 graus.

3.6.1. Cauterizagao — técnica modificada

Nas pacientes do Grupo Il a cauterizagao foi realizada da

seguinte maneira:
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A anestesia loco-regional era efetuada com solugao de
lidocaina a 2% (2ml), sem vaso constritor, utilizando-se agulha

“Terumo — 27G".

Apds avaliacao do local da mini fistula, por manobras de digito
pressdo (compressao — descompressao), uma canula de teflon n® 20
(“abbocath”) era introduzida no subcutaneo, alocada paralelamente a
pele, posicionando-se a ponta metalica de seu mandril no provavel

local de origem do vaso nutridor da mini-fistula.

Um conector metdlico era entdo adaptado na porgao externa
do mandril de modo a permitir o contato do eletrocautério com porcao
metalica do mandril, sem risco de lesao da pele durante o

procedimento, que estava protegida pela porgao plastica (figura 1).

Em todos os casos foram realizadas séries consecutivas de 2
disparos de15 watts (no mesmo local), com tragao progressiva da
canula, de 0,5 em 0,5 cm até que a extremidade do mandril estivesse
posicionada proxima ao ponto de entrada na pele. O movimento de
retirada da canula resultava numa linha de cauterizacéo subcutanea.
Essas manobras foram repetidas, quando necessario, introduzindo-se
e retirando-se a canula paralelamente a linha de cauterizacao ate

obter-se o desaparecimento do enchimento rapido da fistula.
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O procedimento foi considerado satisfatorio quando havia o
desaparecimento do padrao de enchimento rapido avaliado por
manobras de digito pressao. As pacientes foram encaminhadas para
um segundo estudo ultra-sonografico apoés cerca de 7 dias. Esse
estudo considerava como resultado satisfatorio da cauterizacao o
desaparecimento do vaso nutridor ou a mudanga do padrao de fluxo
do mesmo. Nos casos em que nao constatava-se esse resultado as
pacientes eram submetidas a nova cauterizagao com repeticao do

estudo ultra-sonografico para reavaliagao.

Em todos os casos o local do tratamento foi recoberto com

curativo compressivo.

Todas as pacientes foram orientadas para nao exporem as

pernas & luz solar durante o periodo de tratamento.

3.6.2. Escleroterapia quimica convencional

Nas pacientes do Grupo | e como tratamento complementar
nas pacientes do Grupo Il, a escleroterapia quimica foi realizada com
solucao de glicose 75% (3ml), a qual adicionava-se lidocaina a 2%
(0,5 ml) sem vaso constritor. Essa solugao foi injetada nos ramos de
cada telangiectasia , por pungdes multiplas, até atingir-se toda a area

programada para tratamento naquela sess@o. Para evitar



sangramento nos orificios correspondentes as pungoes e manter a
assepsia, foram utilizados pequenos curativos compressivos, que

foram mantidos nas duas horas seguintes.

Nos dois grupos o tratamento com a escleroterapia guimica
convencional foi efetuado (uma sess@ao a cada 15 dias) até o
desaparecimento completo dos vasos telangiectasicos e/ou quando

considerado satisfatorio pelo médico e pela paciente.

Foram consideradas como complicagbes 0s seguintes

achados: aparecimento de ulcera isquémica, microcrostas,

hiperpigmentagao, manchas hipercromicas, nevoa telangiectasica,

equimoses, microtromboflebite e areas hipoestésicas.

3.7. Avaliacao do tratamento

Em ambos os Grupos a avaliagao foi realizada em dois

tempos.

Primeiro Tempo: término do tratamento com estudo ultra-

sonografico, registro fotografico e avaliagao da dor e aspecto estetico.

Segundo tempo: durante os retornos a cada 3 meses para

completar a esclerose em outros locais. As pacientes foram avaliadas

por um periodo maximo de dois anos, pelo exame clinico (digito



pressdo na area tratada) e a pesquisa de recidiva local de

telangiectasias

3.7.1. Estudo ultra-sonografico

No inicio do tratamento as pacientes de ambos 0s grupos
foram submetidas a estudo ultra-sonografico com objetivo de
identificar o nimero de vasos nutridores, a profundidade dos mesmos

em relacao a pele bem como o padrao de fluxo.

Um segundo estudo ultra-sonografico foi realizado somente no
Grupo |l apés cauterizag@o e repetido se houvesse necessidade de
nova cauterizacgao.

Um terceiro estudo ultra-sonografico foi realizado em ambos
0s grupos ap6s termino do tratamento, ou seja, cerca de 15 dias apds

ltima sessao de escleroterapia quimica.

Um quarto estudo ultra-sonografico foi realizado nos casos

especiais citados



3.7.2. Avaliacao da dor e do aspecto estetico

Em ambos os grupos estes dois pardmetros foram avaliados

através de questionario respondido pelas pacientes. (anexo 5)

Quanto ao critério “dor” foram atribuidas notas 1, 3, 5, 7 e 10

sendo:
1 —  ausente ou desprezivel
3 - minima intensidade
5—-  média intensidade
7 —  forte intensidade e suportavel
10— insuportavel

Nos 2 grupos a avaliagao da dor foi efetuada em 3 etapas:
1) durante o procedimento; 2) no primeiro dia apds o

procedimento; 3) apos 1 semana.

Quanto ao critério “aspecto estético” foram atribuidas notas 1,

3,5,7 e 10 sendo:

1—  péssimo
3— rum
5—-  razoavel
7— bom

10— excelente
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No Grupo | o aspecto estético foi avaliado apos o termino da
escleroterapia quimica convencional (15 dias apds a ultima sessao de
aplicagao) e no Grupo |l foi avaliado em duas etapas a saber: 1) apos
cauterizacdo exclusiva; 2) apés o término da escleroterapia quimica

complementar (15 dias ap6s a ultima sessao de aplicacao).

Em ambos os grupos, para a avaliagao do grau de satisfacao,
as pacientes responderam a pergunta:
e Vocé submeter-se-ia novamente a esse procedimento, se

necessario?

3.7.3. Estudo fotografico

Todas as pacientes foram fotografadas antes do inicio da 1° sessao
e ao final do tratamento e constitui-se um arquivo com a finalidade de
documentacao. Na avaliagao efetuada 2 anos apos termino do tratamento os
achados do exame clinico da area tratada foram comparados com 0s
registros fotogréficos do inicio e do termino do tratamento. Quando
solicitadas, as fotos iniciais foram utilizadas para auxiliar as pacientes a

opinarem quanto ao grau de satisfagado com o tratamento.

Todas as fotos foram realizadas obedecendo-se os seguintes

parametros:

1) distancia de 60 cm entre a lente objetiva e o local a ser

fotografado;
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2) tempo de exposicao de 125 mseq;
3) colocacdo de campos azuis delimitando a area a ser
fotografada;

4) sala com iluminagao multifocal e flash da prépria maquina;

3.8. Coleta de dados

As pacientes foram identificadas por numeros e os dados
registrados nas fichas de protocolo em forma da tabelas (tabelas

9,10,11,12,13,14. - anexo 6)

3.9. Tratamento estatistico

Foi utilizado método adequado para o estudo realizado, sob
supervisao de um estatistico com o propdsito de se estabelecer a
eficacia da cauterizacdo no tratamento das telangiectasias
subcutaneas de enchimento rapido.

O estudo foi prospectivo, controlado e randomizado.

As variaveis qualitativas foram:

e presenca de recidiva.
e presencga de complicagoes.

e padrao de fluxo (diastolico ou sistolico) .



As variaveis quantitativas foram:

¢ idade das pacientes.

e numero de sessoes de escleroterapia quimica.
e notas atribuidas a dor.

e notas atribuidas ao aspecto estético.

e numero de vasos presentes.

Para a abordagem das variaveis qualitativas empregou-se 0

teste de A%, em tabelas de contingéncia.

A abordagem de variaveis quantitativas foi realizada:

e entre os grupos pelo teste de Mann-Whitney
e dentro do mesmo grupo pelo teste de Friedman (no caso
de mais de duas mensuragoes) e pelo teste de Wilcoxon (no caso de

duas mensuracoes).

Adotou-se o valor de p<0,005 para a determinagao de

significancia estatistica (a = 0,05).
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4.RESULTADOS

Todas as pacientes selecionadas foram incluidas no estudo e
ndo houve abandono durante o tratamento. Nao houve diferenca
significativa entre as médias de idade nos dois grupos (p = 0,490)

(tabela 1)

Tabela 1 — Média das idades (em anos) e desvio-padrao nos dois
grupos (Grupo |- escleroterapia. e Grupo Il - cautério +

escleroterapia).

Grupo Média Desvio-padrao
i 35,90 13,86
! 33,05 13,20

A média do numero de sessdes de escleroterapia quimica no
Grupo | foi de 6,290 e no Grupo |l foi de 2,450. O numero de sessoes
foi menor no Grupo 11, sendo a diferenca estatisticamente significativa

(p< 0,001) (tabela 2).

Tabela 2 - Média e desvio-padrao do numero de sessoes de
escleroterapia (Grupo | - escleroterapia e Grupo Il -

cautério + escleroterapia).

Grupo Média Desvio-padrao

| 6,29 1,41

Il 2,45 1,40




Os valores individuais das variaveis: idade e numero de

sessoes de ambos 0s grupos constam das tabelas 9 e 10 (anexo 6).

4.1. Estudo ultra-sonografico

A comparagao entre os grupos quanto ao numero de vasos
nutridores das telangiectasias, bem como as suas caracteristicas de
fluxo (diastélico e sistélico) avaliadas no primeiro estudo com o ultra-
som, nao mostrou diferenca com significancia estatistica, p = 0,5803 e

p = 0,0914, respectivamente.

O segundo estudo ultra-sonografico realizado nas pacientes
do Grupo |l apés a cauterizacao inicial, revelou a persisténcia do vaso
nutridor com manutencao das caracteristicas de fluxo em 5 casos
(25%). Essas pacientes foram submetidas a nova cauterizagao antes
de iniciar-se a escleroterapia quimica complementar.resultando no
desaparecimento dos vasos em 3 casos (casos 8,12 e18) e nos
demais, a sua persisténcia com mudanga no padrao de fluxo (casos

15 e 19).

O terceiro estudo ultra-sonografico realizado em ambos o0s
grupos apos término do tratamento (40 pacientes), revelou a presenca

do vaso nutridor em 17 casos do Grupo | em 6 do Grupo Il.
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Os resultados individuais do estudo ultra-sonografico de
ambos 0s grupos estao listados nas tabelas 3a e 3b. A figura 2 contem
exemplos de exames obtidos de uma paciente de cada grupo, a titulo

de ilustracao.



Tabela 3a - Estudo Ultra-sonografico -Grupo | (escleroterapia)

Pré escleroterapia | Apos término do Apos
quimica tratamento ~ 2 anos
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutnidor
1 fluxo + fluxo + fluxo +
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutndor
2 fluxo - fluxo - fluxo -
1 vaso nutnidor
3 fluxo + ausencia vaso -
1 vaso nutndor 1 vaso nutnidor 1 vaso nutndor
4 fluxo + fluxo + fluxo -
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
5 fluxo + fluxo + fluxo +
Varios vasos nutnidores 2 vasos nutridores 2 vasos nutndores
6 fluxo + fluxo - fluxo -
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
7 fluxo + fluxo - -
1 vaso nutridor
8 fluxo + ausencia vaso -
varios vasos 1 vaso nutridor
9 fluxo - fluxo - -
1 vaso nutndor 1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
10 fluxo - fluxo - fluxo -
1 vaso nutridor
11 fluxo - ausencia vaso -
1 vaso nutndor 1 vaso nutridor
12 fluxo - fluxo - oy
1 vaso nutndor 1 vaso nutridor
13 fluxo - fluxo - -
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutndor
14 fluxo + fluxo - fluxo -
varios vasos 1 vaso 1 vaso
15 fluxo + fluxo + fluxa +
varios vasos varios vasos Vvaros vasos
16 fluxo + fluxo + fluxo +
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
17 fluxo + fluxo - =
VArios vasos 1 vaso Vanos vasos
18 fluxo - fluxo - fluxo -
1 vaso nutndor 1 vaso nutndor 1 vaso
19 fluxo - fluxo - fluxo -
VArios vasos 2 vasos Varios vasos
20 fluxo - fluxo - com ou sem fluxo

diastolico

fluxo = fluxo diastélico
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Tabela 3b - Estudo Ultra-sonografico - Grupo Il (cautério + escleroterapia)

Pré
cauterizagao

Pos 1°

cauterizagao

Pos 2°
cauterizaca

Apos término do

tratamento

Apos
~ 2 anos

1 vaso nutridor
fluxo -

auséncia vaso

-

ausencia vaso

Vanos vasos nutridores

1 vaso nutndor

2 fluxo + fluxo - ik auséncia vaso -
1 vaso nutndor
3 B fluxo + auséncia vaso - auséncia vaso -
Varias veias reticularas
Varios vasos nutndores 1 vaso nutridor
4 fluxo - fluxo - auséncia vaso -
2 vasos nutridores
5 fluxo + auséncia vaso - auséncia vaso -
1 vaso nutndor
6 fluxc + auséncia vaso - auséncia vaso
Varios vasos nutridores 1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
7 fluxo + fluxo - - fluxo - fluxo -
Varios vasos nutnidores 1 vaso nutridor
8 fluxo + fluxo + auséncia vaso auséncia vaso -
1 vaso nutridor
9 fluxo + auséncia vaso - ausencia vaso auséncia vaso
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
10 fluxo + fluxo - e fluxo - -
1 vaso nutridor 1 vasoc nutrnidor
11 fluxo + fluxo - auséncia vaso e
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
12 fluxo + fluxo + auséncia vaso auséncia vaso -
1 vaso nutridor
13 fluxo + auséncia vaso - auséncia vaso -
1 vaso nutndor 1 vaso nutridor 1 vaso 1 vaso
14 fluxo + fluxo - = fluxo - fluxo -
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutridor 1 vaso nutndor 1 vaso nutridor
15 fluxo + fluxo + fluxo - fluxo + fluxo +
varios vasos
16 fluxo - auséncia vaso o auséncia vaso -
varnios vasos nutridores 2 vasos nutridores 1 vaso nutndor 1 vaso nutridor
17 fluxo + fluxo - ks fluxo + fluxo -
1 vasc nutridor 1 vaso nutridor
18 fluxo - fluxo - auséncia vaso auséncia vaso -
1 vaso nutridor 1 vaso nutndor 1 vaso
19 fluxo + fluxo + fluxo - auséncia vaso -
varios vasos nutndores 1 vaso nutridor 1 vaso
20 fluxo + fluxo - fluxo - -

Fluxo=fluxo diastolico
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4.2. Presenca de recidiva

No Grupo |, houve ocorréncia de recidiva de telangiectasias na
area tratada em 12 casos dentre os 16 que apresentavam vaso
nutridos ao final do tratamento. Nos 8 casos sem recidiva, 4

apresentavam o vaso nutridor ao final do tratamento.

No Grupo ll, houve ocorréncia de recidiva de telangiectasias

na area tratada em 5 casos dentre os quais 1, nao tinha o vaso

nutridor presente (caso 9).

A porcentagem de recidiva nos 2 grupos consta da tabela 4 e

a evolucdo de cada caso esta listada na Tabela 14 (anexo 6).

Tabela 4 — Recidiva telangiectasias apos 2 anos

Grupo %

| 65

] 25

A recidiva apds dois anos foi significativamente menor no
Grupo Il (p = 0,0013). A ocorréncia ou nao de recidiva e a relagao com
a evolugao do vaso nutridor de cada caso de ambos 0os grupos estao

listadas na Tabela 5.
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Tabela 5 - Relacdo entre persisténcia de vaso nutridor com recidiva de

telangiectasias

Grupo | Grupol ll
Vaso Nutridor Recidiva Vaso Nutridor Recidiva
1 vaso nutndor
1 fluxo + Sim auséncia vaso Nao
1 vaso nutridor
2 fluxo - Sim auséncia vaso Nao
3 auséncia vaso nao auséncia vaso Nao
1 vaso nutridor
4 fluxo + Sim auséncia vaso Nao
1 vaso nutnidor
5 fluxo + Sim auséncia vaso Nao
2 vasos nutnidores
6 fluxo - Sim auséncia vaso Nao
1 vaso nutridor
7 auséncia vaso nao fluxo - Sim
8 auséncia vaso nao auséncia vaso Nao
1 vaso nutridor
9 fluxo - nao auséncia vaso Sim
1 vaso nutridor 1 vaso nutridor
10 fluxo - Sim fluxo - Nao
1 auséncia vasc nao auséncia vaso Nao
1 vaso nutndor
12 fluxo - nao auséncia vaso Nao
1 vaso nutridor
13 fluxo - nao auséncia vaso Nao
1 vaso nutndor 1 vaso nutridor
14 fluxo - Sim fluxo - Sim
1 vaso nutridor 1 vaso nutndor
15 fluxo + Sim fluxo + Sim
varios vasos nutridores
16 fluxo + Sim auséncia vaso MNao
1 vaso nutnidor 1 vaso nutridor
17 fluxo - nao fluxo - Sim
varios vasos nutridores
18 fluxo - Sim auséncia vaso Nao
1 vaso nutridor
19 fluxo - Sim auseéncia vaso Nao
varios vasos nutridores 1 vaso nutndor
20 com e sem fluxo Sim fluxo - Nao
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4.3 Presenca de complicacoes

No Grupo | houve complicagbes ou efeitos indesejaveis

atribuiveis a escleroterapia quimica em 8 casos e no Grupo Il, em 4

casos, nao havendo diferenga com significancia estatistica entre os

grupos (p = 0,1675).

No Grupo Il ocorreu 1 caso de queimadura atribuivel ao uso

do cautério com resolucao satisfatéria (caso 13).

A tabela 6 contém o percentual de complicacoes nos dois

grupos.Os resultados individuais constam da tabela 11 (anexo 6).

Tabela 6 — Presenca de complicacoes

Grupo %

I 40

] 20

4.4 Dor e aspecto estético

As médias das notas atribuidas aos parametros dor e aspecto
estético estao listadas nas tabelas 7 e 8, e os valores individuais estao

especificados nas tabelas 12 e 13 (anexo 6).
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Tabela 7 — Valores médios das notas atribuidas pelas pacientes

dos 2 grupos ao parametro: dor.

Grupo DOR Média Desvio-padrao
durante 5,15 2,54
| 1° dia apos 1,05 1,47
dias seguintes 0 0
durante 3,15 2,39
Il 1° dia apos 0,60 1,23
dias seguintes 0 0

A dor durante o procedimento foi significativamente menor no
Grupo Il (p < 0,0089). No primeiro dia e nos dias seguintes ao
procedimento a dor foi igual em ambos os grupos com tendéncia a ser

nula (p = 0,2942).

O aspecto estético avaliado pelas pacientes do Grupo Il apds
cauterizacdo exclusiva (sem a eslceroterapia quimica complementar)

recebeu nota media de 4,850.
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Apos término completo do tratamento o aspecto estético

recebeu nota média 7,850 no Grupo | e 7,900 no Grupo Il, nao

apresentando diferenca com significancia estatistica (p = 0,9767).

Tabela 8 — Valores médios das notas atribuidas pelas pacientes

dos 2 grupos ao parametro: aspecto estético.

Grupo Técnica Média Desvio-padrao
I Escleroterapia 7,85 2,23
Cauterizagao Exclusiva 4,85 1,95
. Término 7,90 1,89
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5. DISCUSSAO

As telangiectasias essenciais nao produzem nenhuma
alteracao funcional no sistema venoso, mas como incidem com
freqiéncia em mulheres, o aspecto estético torna mandatorio o
tratamento. A presenca de alteragdes venosas nos membros inferiores
gera insatisfacao, intranquilidade e, as vezes, vergonha, fazendo com
que estas mulheres alterem os seus habitos com o intuito de esconder
as telangiectasias. Esses achados fazem parte do quadro
correspondente a sindrome das pernas inquietas como relatado por

KANTER (1995).

Alguns fatores, nao totalmente elucidados da fisiopatologia
das telangiectasias, contribuem para que ainda nao se tenha
conseguido um método de tratamento considerado definitivamente

eficaz (CERAVOLO & FERRER, 1998).

Na pratica, a “escleroterapia quimica” € quase um sindénimo
do termo “escleroterapia”, pois além de sua excelente relagao custo-
beneficio, apresenta muitas outras vantagens que justificam a sua
ampla indicagao. No entanto, a evolugao da técnica cirurgica para o
tratamento de varizes de menor calibre restringiu a sua indicagao
(PINTO-RIBEIRO 1961; MIYAKE, 1972a; KAFEJIANN, OLIVEIRA &
TAKAYANAGUI, 1976; MIYAKE et al., 1976; PINTO-RIBEIRO, 1983;
STEHLING & MIGUEL 1992; WEISS, WEISS & GOLDMAN, 1992b;

IVO & CALDEIRA, 1993; MIYAKE et al., 1993, GOLDMAN, 19952,
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GOLDMAN, 1995b; GOLDMAN, SADICK & WEISS, 1995; PUECH

LEAO et al., 1996; GREEN, 1999).

Neste estudo, para a realizagao da escleroterapia quimica, o
agente esclerosante escolhido foi a glicose hiperténica preconizada
por KAUSCH em 1917. Apesar de ser um dos agentes esclerosantes
mais antigos, é também o de menor custo, apresentando baixo indice

de complicagoes.

Para que se obtenha o efeito méaximo, qualquer que seja a
solucao utilizada como agente esclerosante, se faz necessario um
tempo de contato suficiente entre © endotélio dos vasos da

telangiectasia e as citadas solugoes.

Neste estudo, foram selecionados casos de telangiectasias de
alto débito. A experiéncia pratica mostra que essas telangiectasias de
alto débito sdo de dificil resolucdo com o tratamento pela
escleroterapia tradicional, demandando um tempo excessivamente

prolongado para a resolugao das mesmas.

O alto débito presente nas telangiectasias encurta o tempo de
contato da substancia esclerosante com o endotélio, o que enfraquece
a acao do esclerosante. Neste estudo, com a cauterizagdo prévia do
vaso nutridor, obteve-se a diminuicdo do fluxo sanguineo na

telangiectasia, otimizando-se assim a agao da solucao esclerosante.
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Esta afirmativa estd apoiada nos resultados do grupo I, no qual se
constatou menor numero de sessdes para atingir o resultado ideal, ou
seja, aquele considerado satisfatério tanto pelas pacientes como pelo

operador.

A identificac@o das telangiectasias de alto débito pdde ser feita
antes do tratamento, uma vez que o padrao rapido de fluxo sanguineo
é passivel de ser demonstrado pela manobra de digito pressao
(compressdo - descompressdo), estando a paciente em decubito

dorsal.

Neste estudo, além do exame clinico, adotou-se também a
avaliagao do padrao de fluxo com o auxilio do ultra-som, tendo-se
constatado que as telangiectasias de enchimento rapido tinham, em
comum, a presenca de um ou mais vasos nutridores com fluxo arterial,
na maioria das vezes. A presenga dessa comunicagao arterio-venosa
justifica o padrao de enchimento réapido verificado durante a manobra

de digito pressao.

5.1 O uso do ultra-som

O ultra-som é uma ferramenta muito util no estudo da

anatomia do sistema venoso bem como das alteragdes fisiologicas

E——
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que levam a formagao de telangiectasias, como se pode deduzir dos

estudos de: SOMJEN et al. 1993 e WEISS & WEISS, 1993.

No auxilio e no direcionamento do tratamento de veias
varicosas de pequeno calibre, com a técnica de escleroterapia
utilizando também o ultra-som destacam-se as publicagoes de:
OUVRY 1993, SCHADECK & ALLAERT, 1991, CORNU-THENARD,
de COTTREAU & WEISS, 1995, KANTER 1998, BACCAGLINI et al.

1995; YAMAKI, NOZAKI & SASAKI, 2000.

Neste estudo, os exames com o ultra-som foram utilizados
para a validagao cientifica e a comprovagao da eficacia do meétodo de
cauterizagdo, nao sendo necessdrios na pratica clinica, diaria. A
figura 2 é ilustrativa de como sao vistas as telangiectasias ao exame
de ultra-som. Na imagem formada, é importante localizar e medir a
distancia da pele, bem como o numero de vasos que compoem O
sistema. A possibilidade de se conjugar e utilizar simultaneamente as
técnicas, obviamente, otimiza o processo de cauterizacao, mas € um

fator restritivo em funcao do custo dos exames de ultra-som.

Vale salientar que o exame clinico, corretamente realizado, fol
suficiente ndo sé para o diagnostico da mini-fistula artério-venosa,
como para a averiguagao do sucesso da cauterizagao nos dias que se

seguiram ao tratamento. Esse fato permite admitir que se pode
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prescindir do uso do ultra-som sem que haja comprometimento da

confiabilidade do método.

Como pesquisa paralela, a partir da agulha de TUOHY (um
modelo utilizado para anestesia peridural), desenvolveu-se uma
agulha propria, com a ponta chanfrada, para facilitar a realizagao dos
exames com o ultra-som. As agulhas metdlicas com bizel comum nao
sdo capazes de refletir a onda emitida pelo aparelho de ultra-som e,
por isso, ndo formam imagens para registro. O aumento da superficie
refletora, obtido com a ponta chanfrada, permitiu melhor visibilidade da
agulha e, portanto, o posicionamento adequado da extremidade distal

da agulha nas proximidades do vaso nutridor (figura 6).

5.2. O numero de sessoes

O numero de sessoes foi significativamente menor do Grupo Il
conforme consta da tabela 2. A importancia deste fato reflete-se em
dois aspectos: o primeiro € a melhor aceitagao do tratamento pelas
pacientes, em virtude do menor numero de sessdes. O segundo,
relaciona-se a uma certa tendéncia de redugao do numero de efeitos

indesejaveis inerentes a escleroterapia quimica tradicional.

Considerando que a incidéncia de complicagdes relaciona-se

com o maior nimero de sessbes (GOLDMAN, 1992; THIBAULT &
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WLODARCZYK, 1992;: GEORGIEV, 1993), esperava-se uma menor
incidéncia de complicagbes nas pacientes do grupo Il. No entanto,
embora tenha havido uma diferenga numérica entre os grupos (maior
numero de complicagdes no grupo 1), o estudo estatistico demonstrou

que essa diferenca nao foi significativa (p = 0,1676).

O prejuizo estético de maior gravidade, que a cauterizacao
pode causar, é a queimadura térmica, que pode ocorrer se houver erro
de técnica ou isolamento inadequado da agulha metalica, pela canula

de teflon.

Este tipo de complicag@o ocorreu no caso 13 do Grupo Il. A
queimadura térmica era de segundo grau e foi resultante de erro de
aplicagao (contato da ponte metdlica com a pele, no ultimo disparo
elétrico, durante a retirada do equipamento). Nesse caso a evolugao
foi satisfatoria, resultando em desaparecimento da lesao, em

aproximadamente 90 dias.

E importante ressaltar que nao apareceram areas
hipoestésicas ou possiveis manchas inerentes ao uso de corrente
elétrica. As complicagdes, listadas na tabela 11 (anexo 6), que
geraram o prejuizo estético relatado na avaliagcao final, podem ser

atribuidas a escleroterapia quimica (GOLDMAN, KAPLAN & OKI,
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1987; GOLDMAN, 1991; THIBAULT & WLODARCZYK, 1992;
SADICK, 1994; GOLDMAN, SADICK & WEISS, 1995; CONRAD,

MALOUF & STACEY, 1995).

5.3 A dor do procedimento

A avaliacdo do método quanto a dor, referida pelas pacientes
do Grupo Il submetidas a eletrocoagulagao de suas telangiectasias,
principalmente quando comparado com a escleroterapia quimica,

revelou resultados interessantes.

Para estas pacientes, a dor atribuida a cauterizagao, estava
mais freqlientemente relacionada a infiltragdo do anestésico do que
com o disparo da eletrocoagulagdo. Embora as pacientes tenham
relatado dor aos disparos, ela foi sempre de menor intensidade que a

dor inerente resultante da escleroterapia quimica. (tabela 7)

Embora MIYAKE (1995) tenha salientado que toda droga
acrescentada no arsenal terapéutico aumenta a incidéncia de
fenémenos alérgicos e de complicagdes, optou-se pela realizagao dos
procedimentos sob anestesia local, uma vez que a queimadura
realizada nas condicdes previstas neste estudo e dolorosa, mesmo

quando se utiliza um bisturi de alta frequéncia (500mHz). Neste



estudo, ndo foram detectadas complicagdes atribuiveis a técnica

anestesica.

Sob anestesia local efetiva, o disparo da eletrocoagulagao
torna-se praticamente indolor, de acordo com autores que utilizaram
técnica semelhante para o tratamento de telangiectasias na face
(WILLMEN, MIES & NACKEN, 1999, GOLDMAN et al. 1993), uma

area notoriamente mais sensivel e dolorosa.

A anestesia local possibilita o tratamento de varizes em
pacientes em regime ambulatorial, como foi salientado por RICCI &
GEORGIEV (1992) que utilizaram a técnica de infiltragao local de
MULLER (1978, 1987), o que representa uma vantagem pois reduz o

custo do tratamento.

Para otimizar a agdo do anestésico local, alguns artificios
podem ser tentados, como a adicao de solucdoes tampao e a
iontoforese. Por exemplo, BEZZANT et al. (1998), que tambem
empregaram a cauterizagao para o tratamento das telangiectasias,
utilizaram a lidocaina ionizada e relataram resultados superiores aos
obtidos com a anestesia local convencional.

Neste estudo, nos dois grupos, o anestésico escolhido foi a
lidocaina, por ser um agente anestésico consagrado pelo tempo de
uso, cuja duragao de agao € compativel com a duragao dos

procedimentos, além de apresentar baixo indice de complicagdes. A
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tiveram seu vaso nutridor eliminado por algum motivo relacionado a

escleroterapia quimica. (casos 3, 7, 8, 11 —anexo 6, tabela 14).

No Grupo ll, 4 pacientes que apresentavam vaso nutridor apos
dois anos (casos 7, 14, 15, 17) apresentaram recidiva de
telangiectasias na area tratada. Dos 16 casos restantes que nao
apresentaram reaparecimento do vaso nutridor apds 2 anos, um caso

apresentou recidiva de telangiectasias na area tratada (caso 9).

Portanto num total de cinco casos com recidiva de
telangiectasias do Grupo Il, quatro permaneciam com vaso nutridor,
pois foram casos em que a cauterizagado apenas mudou o padrao de

fluxo, nao destruindo o vaso nutridor.

Os cinco casos do Grupo Il que apresentaram recidivas

merecem particular interpretagao.

Caso 7: A cauterizacao inicial foi considerada satisfatoria, pois
houve diminuicdo do numero de vasos nutridores, além, de mudanca
de padrao de fluxo. Realizou-se apenas 1 sessao de escleroterapia
quimica complementar. A persisténcia do vaso nutridor, apesar do
fluxo diastdlico negativo, deve ter influenciado na recidiva das

telangiectasias.
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Caso 9: Apesar da destruigao do vaso nutridor inicial, houve
recidiva de telangiectasias antes de 2 anos apods tratamento. A
paciente manteve o peso, nao tinha vida sedentaria, nao fez uso de
hormonioterapia. Fatores como predisposicao genética , alteragoes
hormonais enddgenas ou outras causas que nao puderam ser

identificadas corretamente, podem ter sido responsaveis pela recidiva.

Caso 14: Houve mudanga no padrac de fluxo, apds
cauterizacao inicial e necessidade de 2 sessGes de escleroterapia
quimica. A persisténcia do vaso nutridor deve ter influenciado na
ocorréncia da recidiva. Simultaneamente, essa paciente em particular

aumentou de peso, cerca de 5 kg.

Caso 15: Houve uma recuperacao do padrao de fluxo do vaso
nutridor, o que revelou uma cauterizagao inicial na verdade
insatisfatoria. A persisténcia do vaso nutridor deve ter influenciado na
recidiva. Nao houve mudanca significativa em outros fatores de

recidiva analisados.

Caso 17: Apds a cauterizacgao inicial ocorreu diminuigao do
numero de vasos e mudanca de padrdo de fluxo. Houve necessidade
de 3 sessdes de escleroterapia quimica, complementar. O vaso
remanescente apresentou recuperagdo do padrao de fluxo. A
persisténcia desse vaso pode ter influenciado na recidiva e nao houve

mudanca significativa em outros fatores de recidiva. Nao pode ser



descartado também que o ultra-som com 10mHz pode n&o ser o ideal
e eventualmente uma mini-fistula remanescente pode nao ter sido

detectada pela técnica empregada neste estudo.

O insucesso no tratamento de telangiectasias independe da
presenca de veias reticulares insuficientes ou de comunicacao destas

com as telangiectasias, conforme relata GREEN (1998a).

No entanto, MIYAKE et al., (1993) embasados por estudos
microangiograficos sobre a anatomia das telangiectasias realizadas
por MAYALL et al., (1981), afirma que a eliminagao dos pontos de
refluxo, que na verdade sao vias de drenagem dessas telangiectasias,
dificulta a fuga do esclerosante injetado para as colaterais,
favorecendo o tratamento complementar com quantidades minimas
de substancia esclerosante e diminui a incidéncia de flebite no

territério das safenas e sistema profundo.

Quanto a outros fatores de recidiva nao relacionados ao vaso
nutridor, é importante salientar que as pacientes de ambos os grupos
foram orientadas a seguir rigorosamente as orientagdes de nao

utilizar hormoénios, manter o peso e evitar sedentarismo.
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5.6 Preservacao da pele

Outro problema a ser considerado é o envelhecimento da

pele com a idade.

A derme tende a se adelgagar com o passar das décadas,
fazendo com que os idosos percam cerca de 20% de espessura. Este
fato sugere que a resposta cutdnea de jovens e de idosos ao
processo de cauterizagdo deva ser diferente (TAN et al. 1982,

GILCHREST, 1987).

Embora nos dois grupos tenham sido incluidas pacientes com
mais de sessenta anos eles foram considerados homogéneos quanto

a idade (p = 0,4901) e esse fator nao influenciou nos resultados.

Nenhuma complicagcao isquémica foi observada, pois foi
respeitado um periodo de aproximadamente 7 dias, entre a
cauterizagao e inicio escleroterapia quimica. Esse periodo foi
suficiente para reorganizar a nutricdo sanguinea da pele e tecido
subcutaneo da area em tratamento, evitando necrose e possibilitando

a escleroterapia quimica posterior.
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5.7 Aspectos gerais

A técnica de utilizacao da eletrocoagulagao de telangiectasias
subcutaneas realizada em pacientes do sexo feminino pode ser
extrapolada para outras doengas vasculares de ambos 0s sexos em
estudos futuros (ex. hemangiomas, vénulas reticulares, fistulas

traumaticas, etc) conforme relata os estudos a seguir:

OGAWA & INOVE (1982) e KIM & BRUTUS, (1983)
utilizaram a eletrocoagulagdo com técnica bastante semelhante a
deste trabalho para o tratamento de varizes dos membros inferiores e

angiomas na cabeca e pescogo.

A técnica desenvolvida neste estudo para a realizagao da
eletrocoagulagao utilizando-se uma canula metalica com revestimento
de teflon permitiu a condugado apropriada da corrente elétrica,

cumprindo o objetivo proposto, sendo de custo reduzido.

O exame clinico cuidadoso possibilita o posicionamento
adequado da ponta da canula nas proximidades do vaso nutridor, o
que dispensa o uso do ultra-som, na pratica rotineira tornando

vantajosa a relagao custo beneficio.
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6.CONCLUSAO

A técnica proposta € eficaz e indicada para o tratamento de
telangiectasias de enchimento rapido.

A comparacaoc entre as técnicas revelou que

escleroterapia quimica convencional foi otimizada com a cauterizagao

prévia nas telangiectasias de enchimento rapido pois:

e reduziu o tempo de tratamento devido a necessidade de
menos numero de sessoes.

e a cauterizagao é praticamente indolor e nao causa prejuizo
estéticos.

e 0 acompanhamento de evolugao do vaso nutridor por
estudos ultra-sonograficos foi adequada e que a permanéncia do vaso
influencia na recidiva precoce das telangiectasias.

e a técnica modificada utilizada foi livre de complicagoes nos

casos tratados.
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anexo 1 — Introducio historica dos agentes esclerosantes

1840 Alcool absoluto (Monteggio, Lerroy D'Etiolles)
1851 — 53  Cloreto férrico (Pravaz)
1855 Licor de iodo — tanico (Desgranges)
1880 “Cloral” (Negretti)
1904 Solugao de fenos a 5% (Tavel)
1906 lodo-iodeto de potassio (Tavel)
1910 “Sublime” (Scharf)
1917 Glicose hipertonica/calorose (Kausch)
1919 Salicilato de sédio (Secard e Gaugier)
1919 Bicarbonato de sodio (Secard e Gaugier)
1920 Bicloreto de mercurio (Wolf)
1922 Sulfato de quinino 12% (Geneurier)
com uretano a 6 %
1922 Biiodeto de mercurio (Lacroix, Bazelis)
1926 Solucao salina hiperténica (Linser)
com procaina
1927 Acucar uva a 50% (Doerftel)
1929 Citrato de sodio (Kern e Angel)
1929 Solucao salina hiperténica (Kern e Angel)
a20-30%
1930 Morruato de sédio (Higgins e Kittel)
1933 Glicerina cromada (Sclermo, Jausion)
1937 Oleato de etanolamina (Biegeleisen)
1946 Sulfato tetradecil de sodio (Sotradecol, Reiner)
1949 Mercurio fenolado e amoénia (Townay e Wallois)
1959 lons poliodados estabilizados  (Variglobin, Inhoff e Sigg
1966 Polidocanol (Aetoxisclerol, Henschel e
Eichenberg)
1969 Solugao salina hiperténica/ (Sclerodex)
dextrose

Fonte:Modificado por Goldman M.P. e Bennett
R.G.: Tratamento de telangiectasias, uma revisao. J. Am
Acad Dermatol 17 : 167, 1987
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Anexo 2 — Termo de consentimento pos informacao

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - UNICAMP

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, abaixo assinado, apods ouvir os esclarecimentos sobre esta
nova técnica de tratamento das veias varicosas com o uso da endo-
eletrocoagulagao, estou de pleno acordo em submeter-me a este tratamento.
Sei que 0 mesmo esta sendo controlado pelo Dr. Joao Potério Filho, que € o
responsavel pelo programa de estudo e que qualquer insatisfacao sera
comunicado a ele ou ao Chefe do Departamento de Cirurgia. (fones: 239 8445
ou 239 2296)

assinatura

Protocolo N° /]

Nome do Paciente

Endereco, telefone, e H.C.

Campinas,

Visto do Dr. Joao Potério Filho



Anexo 3 - FICHA DE AVALIACAO PARA TERMO DE CONSENTIMENTO

Estudo comparativo entre escleroterapia convencional e eletrocoag ulacdo no tratamento das
telangiectasias de enchimento rapido dos membros inferiores.

Nome: Caso.

Sexo: Altura: Peso: IMC: Data

Raca: Data Nasc.. Estado CvIT

Profissao: Naturalidade:

Endereco:

N Cidade: Fone:

Questionario Sim Nao Obs

Pai com varizes

Mie com varizes

AvOs com varizes

Irmaos com varizes

Uso de anticoncepcional < 1 ano

Uso de anticoncepcional de 1 a 5 anos

Uso de anticoncepcional > 5 anos

Nao pratica Exercicios

Exercicios Leves

Exercicios Fortes

Trabalha em pé

Trabalha sentado

Trabalha em pe e sentado

Se movimenta muito no trabalho

TPM
Escleroterapia anterior

Microcirurgia anterior

Safenectomia anterior

HA
Cardiopatias

Neuropatia

Doengas do colageno

Neoplasia

Numero de gestagoes: Classificagac Ad Hoc Committee:

|dade de aparecimento das Telangiectasias
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Anexo 4 — Classificacdo de doenca venosa cronica

Reporting Standards in Venous Disease
Ad Hoc committee on Reporting Standards of the Joint Council of the Society
for Vascular Surgery and the North American Chapter of the International

Society for Cardiovascular Surgery.

Insuficiéncia Venosa Cronica

Definigao: Insuficiéncia Venoso Cronica é definida como um sistema venoso
com fungao alterada por incompeténcia valvular com ou sem obstrucao ao
retorno, que pode afetar o sistema venoso superficial, o sistema venoso
profundo ou ambos. A insuficiéncia venosa pode resultar de alteragao

congénita ou adquirida.

Se houver um episédio prévio documentado de TVP, pode ser utilizado o

termo sindrome pés trombotica.

Tipos de veias em avaliacao realizada por palpacéo e observacao:
Telangiectasias: veias intradérmica com menos de 1mm de didmetro

Veias Reticulares: veias dilatadas, nao palpaveis, subdérmicas com menos
de 4 mm de diametro.

Veias Varicosas: veias dilatadas, palpaveis, subcutaneas, maiores de 4 mm.

O quadro de insuficiéncia venosa pode vir acompanhado por:
e Edema
o Pigmentacao da pele
e Ulceragao
e Eczema venoso

o Lipodermatoesclerose
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Classificacao da Doenca Venosa

A Classificacao da doenga venosa é considerada avaliando 4 pontos: Sinais
Clinicos (C), Causas (E), Distribuigao Anatomica (A), Condicbes

Fisiopatologicas (P)

Sinais clinicos — C

Classe 0 — sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa

Classe 1 — telangiectasias, veias reticulares

Classe 2 — veias varicosas

Classe 3 — edema, sem alteragdes de pele

Classe 4 — alteracoes de pele, pigmentagao, eczema,
lipodermatosclerosis

Classe 5 — classe 4 mais ulcera cicatrizada

Classe 6 — classe 4 mais ulcera ativa

Causas - E

Ec — doenca desde o nascimento
Ep — doenga de causa indeterminada
Es — doenca de causa determinada: pos-trombética, pos-trauma, outra.

Localizacao Anatomica - A

1 — telangiectasias, veias reticulares
2 — safena magna acima do joelho
3 — safena magna abaixo do joelho
4 — safena parva

5 — nao safena

6 até 16 — veias profundas

17 até 18 — veias perfurantes




Classificacao das Telangiectasias (propria deste estudo)

V — Vermelhas

Ap — Azuis pequenas
Ag — Azuis grandes
A — Em aranha

Condicoes Fisiopatoldgica - P

Pr — refluxo
Po — obstrugao
Pr,o — refluxo e obstrucao
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Anexo 5 — Avaliacao de procedimento pelas pacientes

Cauterizacao de Fistulas Artério-Venosas

Avaliacao da Dor pelas Participantes

Durante o Procedimento 1° Dia apods Dias Seguintes

10

Cauterizacao de Fistulas Artério-Venosas

Avaliacao do Aspecto Estético pelas Participantes

Durante o Procedimento Término do procedimento
1
3
5
7
10
Cauterizacao de Fistulas Artério-Venosas
Avaliacdo do Retorno a Novo Procedimento
Vocé aceitaria fazer outra vez este procedimento
sim

nao




Anexo 6 — Fichas de protocolo. Tabelas de 9 a 14.

Tabela 9 - Idades
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Tabela 10 - n° de sessoes

N° Grupo | Grupo?2 N° Grupo | Grupo2
1 22 18 1 4 3
2 55 27 2 5 5
3 15 60 3 5 6
4 35 21 4 4 4
5 21 22 5 5 2
6 52 30 6 6 1
7 38 32 7 7 1
8 48 22 8 8 3
9 24 17 9 8 1
10 26 44 10 7 2
11 36 37 1 9 1
12 19 26 12 7 2
13 45 56 13 5 3
14 28 46 14 6 2
15 61 34 15 5 1
16 47 30 16 8 1
17 33 26 17 7 3
18 25 58 18 6 3
19 57 32 19 6 3
20 31 23 20 7 2




Tabela 11 - Presenca de complicagbes (do tratamento)
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N° Grupo | Grupo2

1 0 0

2 0 0

3 0 hipercromia

4 0 0

5 hipercromia 0

6 névoa telangiectasica 0

7 hipercromia 0

8 hipercromia/equimose 0

9 0 0

10 0 0
11 névoa telangiectasica/escaras 0

12 0 0

13 0 névoa telangiectasica

queimadura térmica
14 névoa telangiectasica hipercromia
microtrombo e hipercromia

15 0 névoa telangiectasica
16 hipercromia/escaras 0

17 0 0

18 hipercromia/microtromboflebites 0

19 0 0

20 0 0
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Tabela 12 — Avaliacdo da dor e do aspecto estético (Grupo |).

Dor Aspecto Estético
| Durante o 1° Dia Dias Apos término
Procedimento Seguintes | escleroterapia quimica

1 5 3 0 10

2 5 0 0 7

3 10 0 0 10

4 3 0 0 10

5 3 3 0 5

6 7 0 0 3

7 7 3 0 5

8 5 0 0 7

9 5 0 0 10
10 3 0 0 10

11 5 3 0 7

12 3 0 0 7

13 3 0 0 10

14 10 3 0 5

15 3 0 0 7

16 7 0 0 7

17 3 0 0 10

18 3 0 0 10

19 10 3 0 10
20 3 3 0 7
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Tabela 13 - Avaliacao da dor e do aspecto estético (Grupo ).

Dor Aspecto Estético
Apos
Durante o | 1° Dia Dias Apos cauterizagao
procedimento seguintes | cauterizacao mais
apenas escleroterapia
1 0 0 0 5 7
2 3 0 0 3 10
3 3 0 0 3 10
4 3 3 0 5 7
5 10 0 0 10 10
6 3 0 0 3 7
7 0 0 0 7 10
8 3 0 0 3 10
9 3 0 0 7 10
10 & 0 0 3 7
11 3 0 0 3 10
12 5 3 0 5 7
13 3 0 0 3 5
14 7 3 0 Z 7
15 0 0 0 7 10
16 3 0 0 5 5
17 3 0 0 5 7
18 0 0 0 5 7
19 3 3 0 3 h
20 3 0 0 5 7
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Tabela 14 - Interpretagdo do motivo de recidivas em dois anos

Grupo | Grupo Il
Caso| Recidiva Motivo Recidiva Motivo
1 sim Persisténcia 0 destruigao
vaso arterial VASO Venoso
2 sim persisténcia 0 destruicao
vaso venoso vaso artenal
3 0 destruicao 0 destruicao
vaso artenal vaso arterial (apesar de veias reticulares)
4 sim persisténcia 0 destruicao
vaso ¢/ mudanga de caract. vaso venoso
5 sim persisténcia 0 destruigao
vaso arterial vaso arterial
6 sim persisténcia 4] destruigao
vaso ¢/ mudanca de caract. vaso arterial
7 0 destruigao sim reaparecimento
vaso Vaso venoso
8 0 destruicao 0 destruicao
vaso arterial vaso arterial apos duas cauterizacoes
9 0 menor NUMero sim destruigao
VAs0s Venosos vaso
10 sim persisténcia 0 apesar de persisténcia
vaso venoso yaso ¢/ mudanca de caract
11 0 destruicao 0 destruicao
vaso venoso vaso arterial
12 0 apesar da persisténcia 0 destruicao
Vaso venoso vaso artenal
13 0 apesar de persisténcia 0 destruigao
vaso venoso vaso arterial
14 sim persisténcia sim apesar de persisténcia
vaso ¢/ mudanca de caract vaso ¢f mudanga de caract.
15 sim persisténcia sim persisténcia
vaso arterial vaso arterial
16 sim persisténcia 0 destruicao
vasos venosos VArios vasos venosos
17 0 apesar de persisténcia sim dimunuicao
vaso ¢f mudanca de caracl. diminuigao de vasos com mudancas de caract
18 sim aparecimento Novos 0 destruigao
vasos venosos vaso Venoso
19 sim persisténcia 0 destruicao
vaso venoso vaso arterial gradativa
20 sim persisténcia 0 reaparecimento
¢/ mudanga de caract. vaso artenal




Anexo 7 — Informagdes sobre escleroterapia quimica

e Principais qualidades da substancia esclerosante ideal
e Principais agdes vasculares das substancias esclerosantes
e Indicagdes atuais de escleroterapia quimica venosa

Quadro | - Principais qualidades da substancia esclerosante ideal

Nao possuir efeitos deletéricos para o membro e/ou para o organismo

Nao produzir excessiva sensibilidade dolorosa nos locais aplicados

Possuir moderado poder em produzir inflamagao vascular e/ou textrino

e Produzir efeito homogéneo e uniforme nos mesmos tipos de vasos
tratados

Ter acao limitada e facilmente controlada

Ser atrombogénica

Ter boa fluidez

Deve ter alto poder esclerosante e baixa agao coagulante

Ser de facil utilizacao e, de preferéncia, ser de aspecto claro

Deve ter grande poder e estabilizagao (durabilidade)

Ter baixo custo e ser de facil obtencao

Quadro Il — Principais acdes vasculares das substancias esclerosantes

Solucao hipoténica (agua destilada): pseudo-esclerosante com

reversibilidade do fenédmeno esclerogénico

Solugao hiperténica (glicose 50%): alteragao na osmolaridade celular

Solucao detergente ionizavel (oleato de etanolamina): descamacgao
celular

Solugao detergente nao-ionizavel (hidroxipolietoxidodecano): potente

venoconstrigao

Solugao alcalina (pH superior a 8): descamacao endotelial

Solugao iodada (iodo-iodetadas): desintegragao do cimento intercelular

Solugdo oleosa (morruato de sodio): lesao caustica endotelial

Quadro Ill — Indicacdes atuais de escleroterapia quimica venosa

«Varizes residuais, apds ter-se realizado a cirurgia radical dos sistemas
insuficientes

«Varizes de calibre pequeno, de localizagao justadérmica, em membro
cujos sistemas safenos interno e/ou externo e/ou perfurantes venham a
apresentar integridade anatomica ou funcional

« Telangiectasias simples e/ou combinadas com as chamadas variculas
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Figura 1 — Demonstracao do Material utilizado e da técnica de aplicacao

Figura 1a) Material utilizado: céanula de teflon numero 20 e agulha de

introdugdo para conexao distal.

Figura 1b) Técnica de aplicagdo da cauterizagdo no momento da descarga

elétrica. Observar a elevacado da agulha para facilitar sua localizagao.
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Figura 2 — Registro ultra-sonografico

Nas p&ginas seguintes estao documentados os registros ultra-
sonograficos (onda doppler e imagem do vaso nutridor) de um caso

selecionado de cada grupo. Antes e apos tratamento.



Grupo | — Registro grafico (caso 1)
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Figura 2a) Foto do registro grafico do estudo ultra-sonografico prévio a

escleroterapia quimica. Notar presenca de onda de fluxo sistdlico e diastdlico
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Figura 2b) Foto do registro grafico do estudo ultra-sonografico apos a

escleroterapia quimica. Notar permanéncia de onda de fluxo sistdlico e

diastolico



Grupo | - Registro imagem do vaso nutridor (caso 1)
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Figura 2c) Foto da imagem do vaso nutridor pelo estudo ultra-sonografico

prévio a escleroterapia quimica. Notar presenca de vaso nutridor.
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Figura 2d) Foto da imagem do vaso nutridor pelo estudo ultra-sonografico

apos a escleroterapia quimica. Notar permanéncia do vaso nutridor.
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Grupo Il - Registro grafico (caso 1)
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Figura 2e) Foto do registro grafico do estudo ultra-sonografico prévio a
e diastdlico.
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Figura 2f) Foto do registro grafico do estudo ultra-sonografico apos a

cauterizacado. Notar desaparecimento da onda diastdlica.
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Grupo Il - Registro Imagem do vaso nutridor (caso 1)
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Figura 2g) Foto da imagem do vaso nutridor pelo estudo ultra-sonografico

prévio a cauterizacdo. Notar presenga de vaso nutridor.

Figura 2h) Foto da imagem do vaso nutridor pelo estudo ultra-sonografico

apos cauterizagao. Notar destruicdo segmentar do vaso nutridor.



Figura 3 — Registro fotografico

Nas paginas seguintes estao documentados os registros fotograficos de 5

casos selecionados de cada grupo. Antes e apos o tratamento.
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Caso | - Grupo |

Antes do tratamento

Apds o tratamento
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Caso 2 - Grupo |

Antes do tratamento

Apos o tratamento
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Caso 3 - Grupo |

Antes do tratamento

Apds o tratamento
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Caso 4 - Grupo |

Antes do tratamento

Apods o tratamento



Caso 5 - Grupo |

Antes do tratamento

Apds o tratamento
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Caso | - Grupo Il

Antes do tratamento

Apos o tratamento
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Caso 2 - Grupo I

Antes do tratamento

Apds o tratamento



Caso 3 - Grupo [l

Antes do tratamento

Apds o tratamento
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Caso 4 - Grupo |l

Antes do tratamento

Apos o tratamento
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Caso 5 - Grupo Il

Antes do tratamento

Apos o tratamento
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Figura 4 - Diagrama esquematico da anatomia venosa

subcutanea

Telangiectasia
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Tipo | - Telangiectasias (azuis e vermelhas) : 0,1 - 1,0 mm

Tipo Il — Venulectasias : 1,0-2,0 mm

Tipo Il — Veias reticulares: 2,0-4,0 mm

Tipo IV — Veias varicosas tributarias das safenas: 3,0 - 8,0 mm

Tipo V — Veias safenas varicosas: maior 8,0 mm
Reproducdo modificada de Somjen G.M. et al : Anatomical

examination of leg telangiectasias with duplex scanning, J. Dermatol

Surg. Gynecol, 19:940, 1993.
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Figura 5 — Diagrama esquematico do plexo vascular subcutaneo

Relacao entre rede arterial e venosa
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Reproducao de GOLDMAN M.P.: Anatomy and histology of the venous
system of the legs. In: Sclerotherapy — Treatment of varicose and

telangiectatic leg veins, 2° th, Mosby, 1995, p.41



Figura 6 — Agulha para visualizacao ultra sonografica
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Introduction — Telangiectasias are a frequent cause of
consultations in angiology and vascular surgery in Brazil. The persistence
of several poorly understood physiopathological aspects of these venous
alterations has meant that there is still no definitive treatment for this
condition. The well-established technique of chemical sclerotherapy yields

unsatisfactory results when used to treat high deficit telangiectasia.

Obijectives — This study was designed to evaluate the usefulness
of cauterization done through a percutaneous puncture before standard

chemical sclerotherapy for the treatment of high deficit telangiectasia

Methods — The study, which had a prospective, randomized
controlled design, involved 40 patients with rapid filling telangiectasias
diagnosed by the digit-pressure manoeuver done with the subjects in
dorsal decubitus after ultrasound confirmation of the presence of one or
more nourishing vessels. The patients were divided into two groups
according to the technique and treatment used: group | (controle) —
conventional chemical sclerotherapy with hypertonic glucose (n=20), group
Il — cauterization of the nourishing vessel prior to chemical sclerotherapy.
The parameters evaluation in both groups included: 1) presence of pain
and esthetic aspects after each procedure, 2) the occurrence of

complications, 3) the absence or presence of a nourishing vessel after the



treatment and it relationship to subsequent recurrences over the next two

years, and 4) the duration of treatment and number of sessions.

Results — The average number of sessions in groups | and Il was
6.3+1.4 and 2.4+1.4, respectively (p<0.001). The frequency of pain was
similar in both groups and was associated mainly with the punctures rather
than with the cauterization. There was no significant difference in the
esthetic evaluation of the two groups. Recurrence over two years was
observed in 12 individuals in group | and in 5 in group Il (p=0.0013). The
nourishing vessel was present at the end of the treatment in 16 cases in
group | and in 5 cases in group Il. There was a positive correlation
between the persistence of the nourishing vessel and the frequency of
recurrence. In both groups, the complications observed were associated

with sclerotherapy and were not significantly different between the groups.

Conclusion — Based on the time required for treatment and on the
number of sessions required, vessel cauterization prior to conventional
chemical sclerotherapy was effective in the treatment of rapid filling
telangiectasias. Additionally, cauterization, which can be done under local
anesthesia, reduced the frequency of recurrences, the latter being
associated with the persistence of a nourishing vessel at the end of the

treatment.



