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1. INTRODUÇÃO 
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Introdução 

1.1 Doença Venosa Crônica  

 

 A Doença Venosa Crônica (DVC) é uma condição progressiva e multifatorial 

caracterizada por uma séria de alterações fisiopatológicas e hemodinâmicas nas veias dos 

membros inferiores. A etiologia da DVC envolve fatores primários e secundários. A doença 

venosa primária é frequentemente decorrente de insuficiência valvar, que leva ao refluxo 

venoso e ao aumento da pressão venosa, enquanto a doença secundária pode resultar de 

trombose venosa profunda (TVP) ou obstrução venosa extrínseca.(1, 2)  

  A DVC apresenta uma gama de sintomas que podem variar de acordo com a gravidade. 

Os sintomas mais comuns incluem dor, sensação de peso, coceira, câimbras, edema e alterações 

cutâneas.(3, 4)  

  Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DVC estão o avançar da 

idade, sexo feminino, histórico familiar, obesidade, gestação, tabagismo e atividades 

profissionais que exigem longos períodos em ortostatismo ou em uma mesma posição. (5, 6) No 

Brasil, conforme a estatística da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular 

(SBACV) a prevalência estimada de varizes, uma manifestação comum da DVC, é 

aproximadamente 38% da população geral, podendo alcançar 70% em indivíduos acima de 70 

anos. (7) Esses dados destacam a relevância da DVC como problema de saúde pública, com 

impacto significativo na qualidade de vida e no sistema de saúde. 

 

1.1.1 Veias reticulares e telangiectasias       

  

 As veias reticulares estão localizadas na transição derme-subcutâneo e as telangiectasias 

são veias dérmicas, superficiais e dilatadas que aparecem como lesões de coloração 

avermelhada, esverdeada ou azulada. Seu aparecimento é uma queixa comum que afeta mais 
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de 80% da população.(6)  Podem se traduzir por vênulas e capilares que se tornam visíveis após 

se dilatarem, variando de 0,1mm até 1 mm (telangiectasias) e de 1mm até 3mm (veias 

reticulares).(8)   

A telangiectasia foi classificada em quatro classes com base na aparência clínica: 

simples ou linear, arborizante, aracneforme e papular.(9) As telangiectasias de origem arteriolar 

são pequenas em diâmetro, vermelho vivo e não se projetam acima da superfície da pele. 

Aquelas que surgem das vênulas são maiores, azuis, arroxeadas e frequentemente se projetam 

acima da superfície da pele.(10) As telangiectasias que surgem na alça capilar inicialmente são 

lesões finas e vermelhas, mas se tornam maiores e roxas ou azuis com o tempo. Isto é devido 

ao refluxo venoso com o aumento da pressão hidrostática. Apesar de sua fisiopatologia não 

estar completamente elucidada, autores sugerem que sejam devidas à vasodilatação arteriolar 

persistente resultante da fraqueza da parede do vaso. Eles geralmente parecem conectados às 

artérias subjacentes e são agravados por danos ao tecido conjuntivo e elástico ao redor, tendo 

como causa a exposição crônica ao sol ou uso de corticosteroides tópicos.(11) Algumas vezes 

estas veias causam efeitos inestéticos quando dilatadas.  

 

1.2 Escleroterapia 

 

A escleroterapia é amplamente reconhecida como o tratamento padrão ouro para veias 

reticulares e telangiectasias.(6, 12) Este procedimento é preferido por ser minimamente invasivo, 

com excelentes resultados clínicos e estéticos, além de um perfil de segurança robusto. O 

sucesso clínico da escleroterapia depende da escolha adequada do agente esclerosante e da 

técnica utilizada.(13)  
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1.2.1 Agentes esclerosantes  

 

Os agentes esclerosantes podem ser divididos em duas principais categorias, de acordo 

com seu mecanismo de ação nas células endoteliais: os detergentes e os osmóticos. Os agentes 

detergentes, como o polidocanol (POL) e o tetradecil sulfato de sódio (STS), atuam 

promovendo a lise das células endoteliais, levando à esclerose do vaso.(14)  

Já os agentes osmóticos, como a solução salina hipertônica e a glicose hipertônica, causam 

danos endoteliais por meio da desidratação celular e subsequente necrose.(15)A eficácia da 

escleroterapia no tratamento de veias reticulares e telangiectasias está bem documentada na 

literatura, com taxas de sucesso relatadas de 95% para o uso de POL e 91% para o uso de STS.(8) 

A satisfação do paciente com a escleroterapia tem sido amplamente investigada em 

estudos clínicos. Um ensaio clínico randomizado demonstrou uma satisfação 

significativamente maior dos pacientes e dos investigadores com a escleroterapia utilizando 

POL em comparação ao placebo (p < 0,001), com a porcentagem de pacientes satisfeitos ou 

muito satisfeitos variando entre 86% e 90%.(16) Em um estudo comparativo entre POL e STS, 

observou-se maior satisfação dos pacientes tratados com POL em comparação ao STS, tanto na 

12ª semana (88% vs. 64%, p < 0,001) quanto na 26ª semana (84% vs. 63%, p < 0,001), 

sugerindo que o polidocanol pode proporcionar melhores resultados estéticos e clínicos no curto 

e médio prazo.(8, 16) 

Outro aspecto relevante a ser considerado é a forma de apresentação do agente 

esclerosante, que pode ser utilizada na forma líquida ou em espuma. Uma revisão sistemática 

não identificou evidências de superioridade entre a forma de espuma e a líquida em termos de 

eficácia para o tratamento de veias reticulares e telangiectasias.(16)Entretanto, observou-se que 

distúrbios visuais foram relatados com maior frequência em pacientes que receberam a forma 

de espuma em comparação à forma líquida, indicando que a escolha da apresentação deve ser 
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individualizada, levando em consideração o perfil de risco e a resposta clínica de cada 

paciente.(11) 

Em uma análise sobre a comparação entre agentes esclerosantes, uma revisão Cochrane, 

Nakano e colaboradores, concluíram que não há evidências robustas que sustentem uma maior 

eficácia ou aumento da satisfação do paciente com qualquer esclerosante específico. No 

entanto, um ensaio clínico randomizado apontou que o uso de POL resultou em uma satisfação 

significativamente maior dos pacientes quando comparado ao STS, tanto no tratamento de veias 

reticulares quanto de telangiectasias.(10) 

Esses achados corroboram o uso disseminado e consolidado da escleroterapia no manejo 

de veias reticulares e telangiectasias, destacando a eficácia e a segurança dos agentes 

esclerosantes disponíveis. Apesar de não haver uma superioridade clara entre os diferentes 

esclerosantes em termos de eficácia, a preferência pelo polidocanol pode estar associada a um 

maior nível de satisfação do paciente.(8)Portanto, a escolha do agente esclerosante deve 

considerar as características individuais de cada paciente e a experiência do cirurgião, visando 

sempre a obtenção dos melhores resultados clínicos e estéticos possíveis.(12)  

Em relação a eficácia comparativa da escleroterapia com POL e outras técnicas no 

tratamento de veias reticulares e telangiectasias, estudos clínicos demonstram que o POL não 

possui eficácia superior à solução salina hipertônica a 20% no tratamento de veias reticulares 

com diâmetro superior a 1 mm, e teve maior incidência de hiperpigmentação.(17)  Resultados 

bons e muito bons foram alcançados em 85% dos pacientes tratados com POL em comparação 

com STS, e 84%  em comparação com a solução salina hipertônica.(18) Em outro ensaio clínico 

randomizado, a combinação de 0,2% de POL diluído em 70% de glicose hipertônica mostrou 

ser estatisticamente mais eficaz do que a glicose hipertônica a 75% isolada (p < 0,001) no 

tratamento de veias reticulares e telangiectasias, sem diferenças estatisticamente significativas 

em relação às complicações observadas.(19) 
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Os efeitos adversos relacionadas à escleroterapia no tratamento de veias reticulares e 

telangiectasias são, em sua maioria, leves e transitórias. A mais frequente é a hiperpigmentação 

temporária, que pode estar presente após 6 meses em cerca de 7,5% dos pacientes; a 

neovascularização está presente em 15-24% e distúrbios visuais transitórios também são 

descritos em 0,09-2% dos pacientes.(5, 20, 21) Em uma revisão sistemática, foi identificado que, 

quanto maior a concentração do polidocanol e a sua forma aplicada, maior a chance de 

pigmentação, sendo que no tratamento de veias reticulares e telangiectasias foram descritas as 

seguintes prevalências:(20) 

• POL 0,25% 

o Líquida: 4,4 – 25% 

o Espuma: 2 – 20% 

• POL 0,5% 

o Líquida: 12,5 – 30% 

o Espuma: 13 – 67.9% 

• POL 1% 

o Líquida 14,3 – 73% 

o Espuma: 14,8 – 23% 

 

Esses efeitos adversos são geralmente autolimitados e não representam risco 

significativo à saúde física dos pacientes, mas podem comprometer a percepção de eficácia do 

tratamento, já que afeta diretamente a qualidade de vida dos pacientes.(14) Raros, casos de 

necrose cutânea foram relatados em situações de injeção intradérmica acidental ou 

extravasamento do agente esclerosante, reforçando a importância de técnicas adequadas para 

minimizar riscos.(22)  
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Embora a escleroterapia pareça um procedimento simples, não é isento de complicações. 

As complicações significativas relacionadas, principalmente, com o uso de polidocanol na 

forma de espuma em grandes volumes incluem: reações anafiláticas (raras), TVP (1-3%), 

acidente vascular cerebral (0,01%), trombose venosa superficial (4,4%), necrose tecidual, 

edema (0,5%) e lesão nervosa (0,2%).(5) Um estudo experimental recente realizado em coelhos 

demonstrou que o POL na concentração de 2%, comparado com a concentração de 0,5% e 1%, 

nas mesmas quantidades, apresentou alterações pulmonares como congestão de veias 

pulmonares, alterações enfisematosas e hemorragias intraalveolares.(23) 

 

1.3 LASER  

 

A escleroterapia com POL tem se mostrado uma opção de primeira linha para veias 

reticulares maiores, enquanto o uso do laser Nd:YAG pode ser considerado uma alternativa 

válida para telangiectasias mais finas, especialmente em casos em que a dor não seja um fator 

limitante. (6, 12) Porém, é sabido que a utilização do laser Nd:YAG 1064  como monoterapia 

pode não ser efetivo para o tratamento de pequenas veias, uma vez que  não levam a 

modificações histológicas imediatas.(24)  

O uso de laser transcutâneo e fontes de luz pulsada intensa no tratamento de veias 

reticulares e telangiectasias baseia-se no princípio da fototermólise seletiva. Esse conceito 

refere-se ao processo no qual a luz é seletivamente absorvida por componentes específicos, 

como a oxi-hemoglobina presente nos vasos sanguíneos, convertendo-se em energia térmica. 

Tal conversão promove o aquecimento das veias alvo, resultando na coagulação e subsequente 

destruição delas, enquanto os tecidos adjacentes são preservados.(25) A obtenção de resultados 

terapêuticos eficazes depende da entrega precisa de energia, que deve ser ajustada por meio da 

seleção adequada do comprimento de onda, duração do pulso e exposição radiante.  
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Os lasers vasculares comumente utilizados incluem: o laser de corante pulsado (PDL), 

com comprimentos de onda de 585 e 595 nm; o laser de fosfato de titânio-potássio (KTP), com 

comprimento de onda de 532 nm; o laser de alexandrita, com comprimento de onda de 755 nm; 

os lasers de diodo, que operam entre 800 e 900 nm; e o laser Nd:YAG, com comprimento de 

onda de 1.064 nm. Cada um desses dispositivos apresenta características específicas que os 

tornam mais ou menos indicados para diferentes tipos de veias, de acordo com o tamanho e a 

profundidade dos vasos a serem tratados. (6)  

Nos últimos anos, novos desenvolvimentos têm aprimorado a segurança e a eficácia dos 

tratamentos com laser, incluindo o uso de sequências de pulsos não uniformes, modalidades de 

duplo comprimento de onda e lasers Nd:YAG com duração de pulso em microssegundos.(8) 

Essas inovações têm contribuído para uma abordagem mais personalizada no tratamento de 

veias reticulares e telangiectasias, permitindo melhor controle sobre os parâmetros do laser e, 

consequentemente, maior precisão na destruição dos vasos-alvo.      

A escolha do laser transcutâneo mais adequado deve levar em consideração o diâmetro 

e a profundidade do vaso-alvo, bem como o fototipo cutâneo do paciente e a sua resposta ao 

tratamento. As telangiectasias, que apresentam diâmetro inferior a 1 mm, respondem de 

maneira mais eficaz e segura aos lasers de menor comprimento de onda (< 600 nm), como o 

KTP (532 nm) e o PDL (585-595 nm). No entanto, o laser Nd:YAG de 1.064 nm também tem 

mostrado bons resultados no tratamento dessas veias menores, sendo frequentemente utilizado 

em combinação com outras modalidades terapêuticas.(6, 12) 

Para o tratamento de veias reticulares, que possuem diâmetro superior a 1 mm, a 

literatura recomenda o uso do laser Nd:YAG, que opera em comprimento de onda maior, 

permitindo maior penetração tecidual e, consequentemente, uma ação mais eficaz em veias mais 

profundas.(26) Estudos comparativos demonstram que o Nd:YAG é tão eficaz quanto a 

escleroterapia no tratamento de veias reticulares, apresentando taxas de satisfação semelhantes 
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entre os pacientes. No entanto, o Nd:YAG está associado a um maior nível de dor durante o 

procedimento, o que limita seu uso para casos específicos, como em pacientes com fobia de 

agulhas, alergia a esclerosantes, falha de escleroterapia ou presença de veias telangiectásicas 

com matting (reticulado telangiectásico). (6, 12)  

Lasers como o de Alexandrita (755 nm) e os de Diodo (800-900 nm) também podem 

ser considerados para o tratamento de veias reticulares maiores, embora a eficácia desses 

dispositivos seja inferior à do Nd:YAG. (6) Portanto, a escolha do laser deve ser individualizada, 

com base nas características das veias a serem tratadas e nas preferências e tolerância do 

paciente. 

A luz pulsada intensa (IPL) tem sido utilizada no tratamento de veias superficiais, mas 

não é recomendada como tratamento de primeira linha para veias reticulares ou telangiectasias. 

Isso se deve ao risco relativamente elevado de danificar estruturas não vasculares, uma vez que 

o IPL entrega simultaneamente múltiplos comprimentos de onda de luz (500 a 1.200 nm), 

resultando em menor seletividade para o alvo. (6)  

A técnica de resfriamento da pele tornou-se um componente essencial nos tratamentos 

a laser, pois reduz os danos epidérmicos e melhora o conforto do paciente durante o 

procedimento. A proteção da epiderme pode ser alcançada por meio de métodos como o uso de 

spray de criogênio, ponteiras de safira resfriadas por contato ou ar pré-resfriado direcionado à 

superfície cutânea. (27, 28) Tais estratégias permitem manter a temperatura da epiderme em níveis 

seguros, enquanto a energia do laser é direcionada para o alvo vascular, minimizando o risco 

de queimaduras e outras complicações cutâneas. 

O tratamento de veias reticulares e telangiectasias com lasers transcutâneos e fontes de 

luz pulsada intensa apresenta-se como uma modalidade terapêutica eficaz e relativamente 

segura, especialmente quando os parâmetros de tratamento são cuidadosamente ajustados para 
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cada paciente. A escolha do laser mais adequado deve considerar o tipo e a profundidade das 

veias a serem tratadas, bem como as características individuais do paciente.  

      

 

1.4 Radiofrequência Transdérmica  

  

 Já temos estabelecido na literatura que o tratamento de veias tronculares e perfurantes 

com termoablação por radiofrequência ou laser endovenoso mostram-se como recomendação I 

com nível de evidência A.(29) Na última Diretriz brasileira de doença venosa crônica da 

Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular o tratamento com radiofrequência 

transdérmica em pacientes classificados como C1 está como recomendação IIa nível C.(30) 

 A radiofrequência transdérmica é classificada como uma forma de radiação 

eletromagnética não ionizante, gerada a partir do movimento de elétrons por meio de correntes 

alternadas ou pulsadas. Essa movimentação resulta na formação de ondas eletromagnéticas que 

se situam no espectro de ondas de rádio. No âmbito médico, a radiofrequência utilizada em 

procedimentos terapêuticos opera em uma faixa de frequência entre 300 kHz e 3MHz.(31, 32)  

 A radiação, por sua vez, pode ser entendida como qualquer processo físico no qual há 

emissão e propagação de energia, seja por ondas ou partículas com energia cinética. Essas 

radiações são comumente divididas em sônicas (ex: vibrações e ultrassom) e 

eletromagnéticas.(33) 

 As radiações eletromagnéticas não ionizantes possuem energia inferior à necessária para 

romper as ligações entre os elétrons e o núcleo atômico. Como resultado, não produzem 

ionização. São exemplos dessa categoria a radiação ultravioleta de baixa energia, a luz visível, 

o infravermelho, as micro-ondas e a radiofrequência, todas com comprimento de onda superior 

a 200 nanômetros.(34) 
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 O efeito predominante da radiofrequência sobre os tecidos biológicos é a produção de 

calor. Esse aquecimento depende da intensidade da energia aplicada, podendo gerar desde 

alterações metabólicas discretas até lesões térmicas extensas.(35) 

Diversos fatores influenciam a absorção e a transferência de energia eletromagnética: 

• Taxa específica de absorção (SAR – Specific Absorption Rate): Representa a 

quantidade de energia absorvida por unidade de massa tecidual, sendo proporcional ao 

aumento da temperatura local e responsável pelos efeitos térmicos desejados.(36) 

• Constante Dielétrica: Refere-se à capacidade de isolamento elétrico do tecido. Essa 

propriedade muda com a temperatura e, acima de 45ºC, as alterações podem se tornar 

irreversíveis, resultando em dano térmico. (34) 

• Geometria dos Eletrodos: Eletrodos com maior área de contato dispersam a energia, 

enquanto superfícies menores concentram-na, elevando o calor local.  

• Teor de Água: A água, como principal componente molecular dos tecidos, desempenha 

papel central na absorção da energia eletromagnética.   

 

1.4.1 Efeitos térmicos e lesão tecidual 

 

 A geração de calor pela radiofrequência está fundamentada no efeito Joule, no qual a 

passagem de corrente elétrica por um condutor resulta em atrito de elétrons e átomos, liberando 

energia térmica.  

 A lesão térmica tecidual eficiente é aquela que a quantidade de energia administrada é 

suficiente para provocar dano em um volume específico de tecido, sem excessos. O sucesso do 

procedimento depende tanto da temperatura atingida quanto do tempo de exposição, sendo que 

a resposta tecidual resulta da interação entre esses dois fatores. 
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 A estimulação termogênica atua principalmente nas proteínas e promove a remodelação 

do colágeno presente na parede das veias, resultando na sua desnaturação. (37) Essa injúria 

térmica provoca desnudamento endotelial e edema dos elementos da parede do vaso, e esse 

processo inflamatório leva à fibrose.(38) 

 

1.4.2 Efeitos não térmicos  

 

 Quando associada à escleroterapia química, a radiofrequência exerce efeitos não 

térmicos significativos, como a eletropermeabilização, que consiste em um aumento temporário 

da permeabilidade da membrana celular, facilitando a ação dos agentes esclerosantes.(32, 39, 40) 

Os campos elétricos pulsados também podem provocar vasoconstrição reversível. Ao final da 

aplicação, é comum observar vasoespasmo, com redução do fluxo sanguíneo e interrupção do 

sangramento.(36, 41) 

 As principais ações não térmicas induzidas incluem:  

 - Alterações nos fluxos iônicos   

 - Aumento da permeabilidade da membrana 

 - Elevação da concentração intracelular de cálcio(42) 

 - Vasoconstrição(41, 43) 

 - Oclusão vascular(43) 

 

1.4.3 Ablação térmica por agulha e efeito ponta  

 

 A aplicação da radiofrequência por meio de agulhas provoca um aumento localizado da 

densidade de corrente, especialmente próximo à extremidade da agulha, com elevação rápida 

da temperatura (50º a 90ºC), resultado em destruição tecidual irreversível.(31, 44) 
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 O efeito ponta é uma característica física associada à concentração de energia na 

extremidade de um condutor metálico, promovendo aquecimento localizado por efeito Joule. 

Na prática clínica, permite que o calor se concentre exclusivamente na ponta da agulha, sem 

necessidade de isolamento térmico no restante da haste. Isso assegura segurança aos tecidos 

adjacentes e direciona a ação térmica para a área-alvo. 

 A radiofrequência transdérmica pode ser realizada de duas maneiras:      

1. Em uma delas é realizada primeiro a escleroterapia, em seguida a termocoagulação com 

micro agulhas de 0,075mm de espessura. Essa agulha é posicionada perpendicularmente 

sobre a veia alvo, através da pele, sem que haja necessidade de uma nova punção. Seu 

objetivo é provocar espasmo na veia que já sofreu injúria química, a fim de potencializar 

seu resultado. (37) 

 

2. A segunda técnica consiste na possibilidade de realizar escleroterapia de maneira 

simultânea com termoablação. Para isso, utilizamos o aparelho chamado V Eraser (V 

Company do Brasil).  
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1.4.4.  V ERASER   

 

 O V EraserÒ é um dispositivo de radiofrequência com uma técnica ablativa para 

tratamento da telangiectasias e veias reticulares. Foi desenvolvido para emissão precisa de 

radiofrequência em vasos e atua elevando seletivamente a temperatura na parede do vaso, 

preservando as estruturas adjacentes devido o efeito ponta. O dispositivo um custo menor em 

comparação com outras tecnologias disponíveis como o  laser transdérmico, podendo se tornar 

mais uma opção no arsenal médico em busca de melhora da qualidade de vida dos seus 

pacientes.  

Esse aparelho foi desenvolvido pela empresa brasileira V Company, e possui 

certificação no Inmetro N° 2009EC01CP025-00, e autorização Federal de Funcionamento 

concedida pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária ANVISA/MINISTÉRIO DA SAÚDE 

– AFE P9Y7HXM655H6. 

 Apesar de sua aprovação na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e a 

presença no mercado há mais de 10 anos, ainda não há estudos dedicados à avaliação de seus 

resultados e de sua eficácia em comparação com outros métodos de tratamentos aplicados para 

o tratamento de veias reticulares e telangiectasias, assim como em comparação com a 

escleroterapia.  

Esse aparelho consiste em uma plataforma de dimensões 180mm largura, 270mm altura 

e 250 mm de profundidade,  (Figura 1) que possui em sua parte frontal uma tela de indicação 

do modo do aparelho, tempo de uso e potência selecionada;  um botão giratório para regular a 

potência em porcentagem e outro botão seletor manual para o menu de opções da tela, além  de 

três saídas: a primeira é a conexão da seringa acoplada a um adaptador e a ponteira elétrica; a 

segunda é o encaixe do pedal de acionamento do aparelho e a última é a placa de retorno que 

fica em contato direto com a pele do paciente. A placa de retorno tem como objetivo orientar o 
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sentido da corrente e fechar o circuito de elétrons que atravessa o corpo do paciente.(34) Na parte 

traseira há um botão liga/desliga, uma chave seletora de voltagem 110/220 e a tomada. 

 

 

Figura 1:Plataforma da Radiofrequência com seus elementos na parte frontal 
              Fonte: Figura adaptada do manual de instruções 
 

O acionamento da radiofrequência na ponta da agulha é realizado pelo pedal, no qual 

quando pressionado, a energia é transmitida e quando retirada a pressão, a transmissão de 

energia cessa instantaneamente. A saída da ponteira e do elemento térmico possui um adaptador 

emborrachado que conecta a seringa com o agente esclerosante, e a ponteira elétrica se encaixa 

no adaptador e é conectada na haste da agulha (Fig. 2). O elemento que é conectado à agulha, 

pela possibilidade contato com elementos contaminantes como sangue, é descartável.  
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                          Figura 2: Elemento térmico em evidência 
              Fonte:  Acervo pessoal 

 

É possível utilizar qualquer agente esclerosante, tanto osmóticos quanto detergentes.  

A utilização correta do aparelho consiste nos seguintes passos:  

 

1. Posicionamento confortável do paciente no ambiente de tratamento com os vasos a 

serem tratados em evidência; 

2. Colocação da placa de retorno em contato com a pele do paciente em local com massa 

muscular e seca; 

3. Escolha do agente esclerosante e encaixe da seringa no suporte do aparelho e conexão 

da agulha com o elemento térmico; 

4. Ajuste da potência a ser utilizada; 

5. Antissepsia da pele; 

 

Após esses passos é necessário puncionar o vaso a ser tratado, atentando-se para 

introduzir o máximo possível da agulha dentro da luz do vaso, ocupando grande parte do 

comprimento da agulha na extensão do vaso. Quando a punção for realizada e a agulha estiver 
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bem-posicionada inicia-se, concomitantemente à escleroterapia, o acionamento do pedal do 

aparelho mantendo um movimento contínuo de retirada da agulha da pele. Assim, o operador 

segue com a escleroterapia, o acionamento da radiofrequência e o movimento de retirada da 

agulha, juntos, até a ponta da agulha sair do vaso que está sendo tratado. Vale salientar que, o 

movimento de retirada da agulha é importante para que não acumule grandes quantidades de 

energia em apenas um ponto, podendo provocar dor e queimadura local. O acionamento do 

pedal com agulha fora do vaso produzirá calor no tecido subcutâneo, podendo provocar ablação 

térmica local.(45) Após o procedimento em um vaso, segue o mesmo roteiro para tratamento dos 

demais, com os devidos ajustes de energia, se necessário. Não há padronização dos parâmetros 

de potência utilizados. Não há trabalhos prévios ou estudo piloto para tal recomendação.  

Essa técnica é aplicável a todos os fototipos cutâneos, conforme a escala de Fitzpatrick, 

ima vez que a energia não interage com a melanina, diferentemente dos lasers. A aplicação 

ocorre diretamente na luz do vaso, com controle da difusão térmica. (46) 

As principais complicações incluem o aparecimento de crostas nas áreas tratadas, 

geralmente são autolimitadas. Raramente, podem ocorrer áreas de hipopigmentação residual, 

sem comprometimento funcional ou estético significativo.(34) 

 

 

 

1.5. Questionário de Qualidade de Vida  

 

O questionário Aberdeen Varicose Vein Questionnaire (AVVQ) (ANEXO 2) é um 

instrumento validado para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com 

doença venosa crônica. Ele foi desenvolvido para capturar aspectos físicos, psicológicos e 

sociais do impacto dessa condição, permitindo uma avaliação objetiva do grau de 
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comprometimento funcional e emocional causado pela doença. O AVVQ inclui questões sobre 

dor, desconforto, aparência das pernas, impacto das veias varicosas nas atividades diárias e 

sintomas associados, como prurido e edema. Cada resposta é pontuada, gerando um escore total 

que reflete a gravidade do impacto das varizes na qualidade de vida do indivíduo.(47) Por sua 

sensibilidade e especificidade, o AVVQ é amplamente utilizado tanto em pesquisas clínicas 

quanto na prática médica para monitorar a progressão da doença e a efetividade de intervenções 

terapêuticas. 

 Além disso, o questionário é uma ferramenta útil para medir a eficácia de diferentes 

modalidades de tratamento, como escleroterapia, ablação térmica e cirurgia, permitindo 

comparações baseadas em resultados relatados pelos pacientes. Estudos demonstram que o uso 

de instrumentos padronizados como o AVVQ melhora a comunicação entre pacientes e 

profissionais de saúde e contribui para o estabelecimento de metas terapêuticas claras.(47, 48) 

O questionário AVVQ foi validado em vários idiomas e cenários, demonstrando boa 

confiabilidade e validade. Sua validação no Brasil ocorreu com a publicação do estudo 

Tradução e adaptação cultural do questionário Aberdeen para Veias Varicosas, publicado em 

2012 no Jornal Vascular Brasileiro.(49)
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2.1 Objetivo Primário  

 

 Comparar a eficácia do aparelho V Eraser com escleroterapia líquida com polidocanol 

no tratamento de veias reticulares e telangiectasias dos membros inferiores. 

 

2.2 Objetivos Secundários      

 

1. Avaliar qualidade de vida do paciente com doença venosa crônica através do 

questionário de Aberdeen (Aberdeen Varicose Veins Questionnaire - AVVQ) pré e pós 

procedimento. 

 

2. Avaliar os efeitos adversos como hiperpigmentação e crostas, assim como avaliar 

complicações decorrentes da utilização do dispositivo V Eraser.  
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3.1 Desenho do estudo  

 

 Trata-se de um estudo clínico prospectivo, randomizado, longitudinal e comparativo 

para avaliação da acurácia do dispositivo V Eraser, envolvendo 46 pacientes recrutados no 

ambulatório de Doença Venosa do Hospital São Luiz Gonzaga e do Hospital da Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Essa amostra foi definida por conveniência com a 

finalidade de ser um estudo piloto, já que não temos outras referências de estudo realizado com 

o aparelho. Após as análises estatísticas, foi avaliado a necessidade de aumento da amostra e 

não houve.  Os pacientes eram de ambos os sexos e foram atendidos no consultório de doenças 

venosas, localizado na Rua Itapeva 202, na cidade de São Paulo, entre fevereiro e junho de 

2023. 

 

 

3.2 Aspectos legais e éticos  

 

Os participantes foram convidados a participar do estudo e receberam uma cópia do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) para lerem e tirarem 

eventuais dúvidas. Caso o paciente não conseguisse responder por si, ou seja, capaz de assinar 

o TCLE, uma testemunha estaria presente no momento do aceite na entrada ao estudo.  

Todas as informações sensíveis obtidas foram mantidas em sigilo, para isso, foi utilizada 

a ferramenta eletrônica de captura de dados REDCapÒ hospedadas na Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo, na qual um número de identificação é atribuído ao 

participante e nele todos os dados são armazenados e extraídos para análise.  

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) (APÊNDICE 2), 

aprovado com o número de parecer 5.416.679. O projeto também foi registrado e aprovado pela 
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Plataforma Brasil da CONEP – Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, do Ministério da 

Saúde, sob CAAE – Certificado de Apresentação para Apreciação Ética número      

58014021.7.0000.5485 (ANEXO 2) e possui comprometimento na supervisão e monitoramento 

de eventos adversos graves (SAEs) que possam ocorrer durante o estudo. Os pesquisadores 

envolvidos comprometeram-se a manter a confidencialidade dos dados, bem como de cumprir 

as resoluções da pesquisa clínica com envolvimento com seres humanos prevista pela lei 

nacional. 

 

3.3 Amostras e critérios de elegibilidade  

 

 3.3.1 Critérios de inclusão    

 

• Pacientes com telangiectasias e veias reticulares, com idade entre 30 e 80 anos, sem 

insuficiência de veia safena magna ou parva.  

• Paciente com insuficiência prévia corrigida, no momento sem insuficiência de safenas 

magnas ou parvas detectadas.  

 

 3.3.2 Critérios de exclusão  

   

 Paciente com insuficiência do eixo venoso axial, comprometendo safenas magnas ou 

parvas.  Esse critério foi avaliado através do exame de Doppler Colorido Venoso trazido pelo 

paciente, datado em menos de um ano da primeira visita. Os pacientes que não tinham o exame, 

foram submetidos ao ultrassom com Doppler Venoso como triagem, realizados pela própria 

autora. Os pacientes com insuficiência de safena magna ou parva identificada foram 

automaticamente excluídos do estudo e encaminhados para o tratamento da veia acometida. 
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3.4 Procedimentos  

 

 Os pacientes selecionados para o estudo foram orientados quanto ao procedimento, seus 

riscos e esclarecidas todas as dúvidas. Após, realizaram a assinatura do TCLE. Respeitando-se 

critérios de inclusão e exclusão, foram novamente orientados e cadastrados no REDCapÒ. Os 

atendimentos e os tratamentos foram realizados em dois momentos:  primeira e segunda visita, 

com intervalo de 30 dias entre elas.  

A Fig. 3 mostra o desenho do estudo. 

 

 

 

 

  

 

 

 

Legenda: POL-Polidocanol 
                AVVQ – Aberdeen Varicose Veins Questionnaire 
                VCSS- Venous Clinical Severity Score  
        

                 

 3.4.1 Primeira visita  

 

 A primeira visita contemplou o cadastro do paciente no REDCapÒ, assinatura do TCLE, 

coleta de variáveis demográficas: idade e sexo; e antropométricas: peso e altura. O Índice de 

< -----------------30dias--------------- > 

V Eraser + 
Escleroterapia com 
POL 0,25 e 0,5% 

Escleroterapia com 
POL 0,25 e 0,5% 

Fotos 
AVVQ 
VCSS 

 

Fotos  
AVVQ 
 

 
Pacientes com 
telangiectasias e 
veias reticulares 
(N=40) Medidas dos vasos antes 

e depois realizada por 
dois avaliadores cegos  

Análise 
estatística 

Figura 3: Desenho do estudo 
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Massa Corpórea foi automaticamente calculado pelo programa. Os pacientes foram 

questionados quanto a presença de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes mellitus 

(DM), tabagismo, e sintomas da DVC como: formigamento, dor, queimação, sensação de peso 

e prurido.  

 Nesta visita, o paciente respondia o questionário de Escore de Severidade Clínica da 

Doença Venosa (VCSS), o questionário de qualidade de vida AVVQ e era classificado de 

acordo com seu CEAP. A randomização contemplava o direcionamento do paciente para dois 

grupos e foi realizada pelo REDCapÔ.  O primeiro grupo foi submetido ao tratamento com 

escleroterapia líquida e o segundo grupo ao tratamento com V Eraser. Após a randomização, o 

paciente foi encaminhado para a sessão de fotos e posteriormente seguia para tratamento ao 

qual foi selecionado.  

 As sessões de fotos seguiram mesmo padrão de distância e altura, assim como foram 

captadas pelo mesmo aparelho, smartfone Iphone 12, sem interferência de luz natural, com duas 

fontes luminosas em formato de anel com 36 cm de diâmetro de cor branco quente 3500 kelvins 

e potência de 30 watts, com a identificação no paciente contendo o número do cadastro no 

REDCapÔ e a especificação da foto em pré ou pós-tratamento (Fig. 4). Em todos os tratamentos 

foi utilizado o resfriador de pele SiberianÒ, para proteção da pele e diminuição da sensação 

dolorosa das aplicações, e o fleboscópio VenoLightÒ, equipamento que permite 

transiluminação cutânea para melhor visualização dos vasos e, consequentemente, otimizando 

as punções e evitando aplicação de agentes esclerosantes fora do vaso. Esta técnica envolve a 

projeção de intensos feixes de luz vermelha na camada de tecido abaixo da pele, onde as veias 

absorvem essa luz, tornando-as mais escuras e mais visíveis. É particularmente útil para 

identificar as veias nutridoras das microvarizes, que por vezes não são perceptíveis, mas 

desempenham um papel crucial no surgimento e na persistência desses pequenos vasos 

sanguíneos. 
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Figura 4: Fotos antes e depois do tratamento com identificação de cada paciente. 
Fonte: Acervo pessoal 

  

 Em ambos os grupos o tratamento foi realizado pela autora. A escleroterapia de vasos 

classificados como telangiectasias foi realizada com POL em sua apresentação líquida e na 

concentração de 0,25% em seringa de 3 ml com agulha de 30G ½. Os vasos classificados como 

reticulares, por sua vez, foram tratados com POL em sua apresentação líquida e na concentração 

de 0,5% em seringa de 5 ml e agulha de 27G ½. A escolha desse padrão se deu com objetivo 

de padronização do procedimento e para identificação do agente esclerosante a ser utilizado 

pois ambas as concentrações exibem o mesmo aspecto à macroscopia, não sendo possível a 

diferenciação do agente esclerosante à olho nu.   

 No grupo randomizado para escleroterapia, o tratamento das veias reticulares e das 

telangiectasias se deram com os agentes descritos anteriormente, para cada região previamente 

selecionada que contemplavam os vasos em estudo.  
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 O grupo randomizado para o uso do dispositivo V Eraser, no qual foi realizada 

escleroterapia associada a radiofrequência transdérmica, a escleroterapia também seguiu os 

padrões acima descritos para as telangiectasias e veias reticulares. Os parâmetros de energia 

selecionados no aparelho foram:  36% para tratamento das telangiectasias e 40% para veias 

reticulares. Esses parâmetros foram definidos a partir de experiência de especialistas que 

utilizam o aparelho em sua prática clínica diária, e tendo o cuidado de manter a segurança do 

procedimento, pois não há disponível recomendações técnicas do uso de energia para o 

tratamento especificado dos vasos de acordo com seu tamanho.   

 Após o tratamento, os curativos foram realizados da seguinte maneira: nos locais de 

punção das telangiectasias foram utilizadas pequenas bolinhas de algodão e fita microporosa; 

nas veias reticulares foram utilizados roletes de algodão nº 2 e fita microporosa na extensão do 

vaso tratado. Os pacientes foram orientados a retirar os curativos na manhã seguinte ao 

tratamento e não foram orientados a usarem meia compressiva, ou qualquer outro dispositivo 

compressivo e medicação. Em caso de dor, sensação exacerbada de queimação, ou qualquer 

outro sintoma, paciente foi orientado a entrar em contato com pesquisador, como descrito no 

TCLE.   

 

 3.4.2 Segunda visita  

  

 A segunda visita, realizada 30 dias após o procedimento, contemplou o registro do 

questionário de qualidade de vida AVVQ e a sessão de foto pós procedimento.   
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3.5 Análise de Imagens   

 

A avaliação da eficácia da escleroterapia para telangiectasias nas pernas, que é o 

tratamento padrão para essa condição, geralmente se baseia em avaliações visuais comparativas 

de fotos antes e depois do procedimento. 

Para a mensuração objetiva do tratamento foi utilizado o ImageJÒ, um software para 

processamento e análise de imagens, desenvolvido por Wayne Rasband no National Institute 

of Mental Health, USA, em linguagem Java. Com este software é possível exibir, editar, 

analisar, processar, salvar e imprimir imagens de 8, 16 e 32 bits. Permite o processamento de 

diversos formatos de imagem como TIFF, GIF, JPEG, BMP, DICOM e FITS. A janela 

contendo os resultados (área, perímetro, orientação etc.) permite que estes sejam exportados 

para um arquivo, como por exemplo, no formato XLS (Microsoft Excel). No ImageJÒ, o 

cálculo das medidas é feito pela contagem de pixels após calibragem da imagem, com auxílio 

de uma unidade de medida na foto, com mesmas características de altura e distância.(50)  

Utilizando essa ferramenta, após calibragem de correlação de pixels com centímetros, 

uma vez que foram respeitadas as distâncias e as alturas das fotos, dois avaliadores cegos 

analisaram as fotos antes e depois do procedimento e mediram o comprimento dos vasos 

observados em cada foto. Essas medidas eram feitas em centímetros (Fig. 5). 
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            Figura 5: Análise das medidas antes e depois do procedimento 
            Fonte: Acervo pessoal  

 

O ImageJÒ permite que as medidas realizadas sejam exportadas para o formato XLS 

pela própria ferramenta. A exportação dos dados para uma planilha foi realizada por cada 

avaliador e encaminhada para o pesquisador principal. Em posse das medidas de cada foto, o 

pesquisador principal realizou a somatória das medidas identificadas nas fotos de antes e depois 

do procedimento. 

Com a somatória das medidas de cada paciente, os dados foram planilhados e, nessa 

nova planilha, foi possível avaliar a diferença entre os comprimentos dos vasos antes e depois 

do procedimento e realizar o processamento dos dados.  

Os resultados obtidos e as porcentagens de melhora foram analisados pela equipe de      

estaticistas da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

como descrito no próximo tópico.  
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3.6 Análise estatística  

 

Os dados coletados nas visitas foram armazenados na plataforma Research Electronic 

Data Capture (REDCApÒ, versão 11.0.3). A análise foi realizada pelo Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS 25.0). Os dados analisados foram: comparação do perímetro do vaso 

no tratamento intragrupos e intergrupos, e a análise do questionário de qualidade de vida AVVQ 

antes e depois do tratamento.   

As análises intragrupos foram submetidas ao Teste de Normalidade Shapiro-Wilk, mas 

não passaram. Dessa maneira, foi necessário a utilização do teste não paramétrico de Wilcoxon 

para comparação entre as amostras.  

Para avaliação intergrupo foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, 

instrumento que compara duas amostras independentes. Em todos os testes foi adotado um nível 

de significância de 5%. 

Durante o processo de análise dos dados, observou-se uma divergência nas medidas 

realizadas pelos dois avaliadores, embora a validação do uso do Image J tivesse como finalidade 

preservar a objetividade da análise(51). Após uma discussão cuidadosa e consideração das 

evidências apresentadas, optou-se por seguir com as medidas do avaliador que possui maior 

experiência na área, a fim de garantir a robustez e confiabilidade dos dados obtidos.  

Para avaliar as respostas do questionário de qualidade de vida AVVQ, foi utilizado o 

teste de McNemar, teste estatístico não paramétrico que analisa dados nominais pareados, 

chamado prova de mudanças. Ele é utilizado em situações em que cada indivíduo é observado 

duas vezes e serve para avaliar mudanças de uma categoria para outra. 
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4.1 – Descrição da amostra  

 

O estudo envolveu a participação de 46 pacientes, dos quais 41 foram elegíveis para o 

tratamento e 01 paciente perdeu o segmento (Fig. 6).  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

      
 
 
      
 

 
 

 

 

 

 

 
      

Pacientes selecionados 
(n=46) 

Randomizados 
(n=41) 

Não preencheram critérios de inclusão 
- Insuficiência de veia safena magna  

(n=5) 

Escleroterapia  
(n=21) 

Analisados (n=20) 
Excluídos da análise (n=0) 

V Eraser + escleroterapia   
(n=20) 

Alocação 

Seguimento 

Perda de seguimento   
(n=1) 

Perda de seguimento   
(n=0) 

Análise  

Analisados (n=20) 
Excluídos da análise (n=0) 

Figura 6: Diagrama CONSORT 



33 

Resultados 

Entre os pacientes selecionados 90,2% eram do sexo feminino e 9,8% do sexo 

masculino; com idades entre 32-74 anos, média de 50,44 anos e a mediana de 52 anos. Com 

relação à composição corporal, os pacientes tinham IMC entre 18,1 e 43,5 kg/m2, com 25,48 

kg/m2 de média. Nessa amostra, 26,8% tinham hipertensão arterial sistêmica; 12,2% Diabetes 

mellitus tipo II e 14,6% eram tabagistas (Tab. 1).  

 

Tabela 1: Características demográficas 
 

Variáveis V Eraser + POL (n=20) POL (n=20) Valor P 

Feminino, nº. (%) 17 (85) 19 (95) 0,61 

Idade, mediana (anos) 52 (32-74) 53 (34-67) 0,47 

IMC, média (kg/m3) (DP) 27,5 (4,67) 29,1 (5,53) 0,34 

Hipertensão arterial 

sistêmica, nº. (%) 

4 (20) 7(35) 0,70 

Diabetes, nº. (%) 3 (15) 2 (10) 0,64 

Tabagismo 4 (20) 2 (10) 0,67 

 

 

Sobre a classificação CEAP, 39 pacientes estavam entre CEAP 1-3, apenas 01 paciente 

fora classificado como CEAP C5, com antecedente de úlcera venosa tratada há mais de 20 anos, 

com telangiectasias e veias reticulares presentes (Tab. 2). 

 

Tabela 2: Classificação CEAP 
 
Classificação CEAP V Eraser + POL (n=20) POL (n=20) Valor P 

C1, nº. (%) 6 (30) 5 (25) 1,00 

C2, nº. (%) 12 (60) 12 (60) 1,00 

C3, nº. (%) 1 (5) 3 (15) 0,61 

C4, nº. (%) 0 0 0 

C5, nº. (%) 1 (5) 0 1,00 
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Entre os sintomas questionados, 68,3% referiam sensação de peso em membros 

inferiores; 46,3% de prurido; 41,5% queixavam-se de formigamento  e 41,5% de queimação 

(Tab. 3).  

 

Tabela 3: Sintomas da doença venosa 
 

Sintomas V Eraser + POL (n= 20) POL (n=20) Valor P 

Formigamento, nº. (%) 7 (35) 10 (50) 0,53 

Sensação de peso, nº. (%) 14 (70) 14 (70) 1,00 

Queimação, nº. (%) 9 (45) 8 (40) 0,77 

Prurido, nº. (%) 7 (35) 12 (60) 0,18 

  

 

     4.2 – Comparação intragrupo  

 

As análises contemplaram dois grupos principais: pacientes tratados com escleroterapia 

e pacientes tratados com V Eraser + escleroterapia. Na análise intragrupos, foram avaliados os 

tratamentos individuais, ou seja, foram avaliados os resultados das medidas antes e depois 

dentro de um mesmo grupo de tratamento (Tab. 4).  
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Tabela 4: Avaliação dos resultados intragrupos 
 
Variável Tratamento Medida Valor 

Medida pré Esclero Média 90,6 

  Mediana 71,9 

  Dp 62,9 

  Minimo 12,9 

  Máximo 255,4 

 V Eraser Média 87,8 

  Mediana 88,0 

  Dp 43,1 

  Minimo 25,2 

  Máximo 172,9 

Medida pós Esclero Média 64,6 

  Mediana 53,8 

  Dp 47,6 

  Minimo 6,7 

  Máximo 182,7 

 V Eraser Média 59,8 

  Mediana 64,0 

  Dp 32,4 

  Minimo 16,9 

  Máximo 134,0 

 

Essas medidas não passaram no teste de normalidade (Tab. 5).  
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Tabela 5: Teste de normalidade intragrupos 
 

Tratamento Shapiro-Wilk 

  Estatística df Valor P 

Medida pré Esclero 0,905 20 0,051 

 V Eraser 0,929 20 0,151 

Medida pós Esclero 0,896 20 0,034 

 V Eraser 0,934 20 0,184 

 

Quando realizado o teste não paramétrico de Wilcoxon, foi identificado que em ambos 

os grupos houve redução no comprimento dos vasos tratados com relevância estatística 

(p<0,001) (Tab. 6  e 7; Fig. 8). 

Tabela 6: Teste de Wilcoxon para escleroterapia 
Esclero N Classificação 

média 

Soma das 

classificações 

Valor P 

Medidas pós – medidas 

pré 

Classificação 

Negativa 

20a 10,50 210 <0,001 

 Classificação 

Positiva 

0b 0,00 0,00  

 Empates 0c    

 Total 20    

 

Tabela 7: Teste de Wilcoxon para V Eraser 
V Eraser N Classificação 

média 

Soma das 

classificações 

Valor P 

Medidas pós – medidas 

pré 

Classificação 

Negativa 

20a 10,50 210,00 <0,001 

 Classificação 

Positiva 

0b 0,00 0,00  

 Empates 0c    

 Total 20    
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Figura 7: Resultado da comparação intragrupos 
Legenda: Boxplot associando os resultados obtidos antes e depois de cada procedimento.  

 

 

 

4.3 – Comparação intergrupo 

 

Na comparação intergrupo, foi observada melhora em porcentagem de redução do 

tamanho do vaso correspondente a 30,7% nos pacientes que realizaram escleroterapia e   33% 

nos pacientes que realizaram tratamento com V Eraser (Tab. 8).  
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Tabela 8: Resumo das medidas e percentual de melhora  
 
 

Variável Tratamento Medida Valor 

 Esclero Média 25,96 

  Mediana 20,88 

  Dp 19,59 

  Minimo 3,42 

Pré-pós  Máximo 72,71 

 V Eraser Média 28,01 

  Mediana 20,67 

  Dp 18,76 

  Minimo 6,75 

  Máximo 80,65 

 Esclero Média 30,7% 

  Mediana 27,8% 

  Dp 13,0% 

  Minimo 11,7% 

Percentual_MELHORA  Máximo 53,4% 

 V Eraser Média 33,0% 

  Mediana 29,9% 

  Dp 13,8% 

  Minimo 13,5% 

  Máximo 54,3% 
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Os dados não passaram no teste de normalidade (Tab. 9).  

 

Tabela 9: Teste de normalidade intergrupos 
 

Tratamento Shapiro-Wilk 

  Estatística df Valor P 

Pré-pós Esclero 0,864 20 0,009 

 V Eraser 0,843 20 0,004 

Percentual_melhora Esclero 0,941 20 0,255 

 V Eraser 0,927 20 0,135 

 

Após a realização do teste não paramétrico de Mann-Whitney (Tab. 10), os dados foram 

submetidos ao teste t de Student, e embora com vantagem no percentual de redução do tamanho 

do vaso no grupo que utilizou o dispositivo, não houve relevância estatística de comparação 

entre os tratamentos (p=0,596) (Tab. 11; Fig. 8) 

Tabela 10: Teste de Mann-Whitney 
 

Tratamento N Classificação 

média 

Soma das 

classificações 

Valor P 

Pré-pós Esclero 20 19,30 386,00 0,516 

 V Eraser 20 21,70 434,00  

 Total 40    

      

 

Tabela 11: Teste de t-Student 
 

Tratamento N Média Desvio 

padrão 

Erro 

padrão da 

média 

Valor P 

Percentual_Melhora Esclero 20 30,7% 13,0% 2,9% O,596 

 V Eraser 20 33,0% 13,8% 3,1%  
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Figura 8: Avaliação do percentual de melhora entre o tratamento com Escleroterapia e V 
Eraser.  
Legenda: Boxplot evidenciando o resultado de percentual de melhora entre os procedimentos 

 

4.4 – Questionário de Qualidade de vida Aberdeen Varicose Vein Questionnaire 

(AVVQ)  

O questionário foi transcrito para o REDCapÒ, e apenas o desenho das veias foram 

realizados de forma manual e arquivados. O questionário na íntegra está presente nos anexos 

da dissertação (ANEXO 1).  

 A análise do questionário AVVQ de qualidade de vida foi baseado na comparação das 

respostas dos pacientes no questionário realizado antes e depois do procedimento. Cada item 

do questionário foi avaliado se houve manutenção das queixas, piora ou melhora no decorrer 

do tratamento.            

 Dentre todas as perguntas do questionário, a única que teve relevância estatística de 

melhora dos sintomas foi a pergunta número 2: “Nas últimas duas semanas, por quantos dias 
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suas varizes te causaram dor?”.  Nesta pergunta, houve resposta abaixo do valor previamente 

relatado em 40% dos pacientes (p=0,030) referente ao membro inferior direito, e 55% dos 

pacientes (p=0,002) referente ao membro inferior esquerdo. 

  

Tabela 12: Questão 2 AVVQ - Nas últimas duas semanas, por quantos dias suas varizes te 
causaram dor (perna direita)? 
 
    ab_pós_q1   Total 

   0 1 2 3 

 0 N 17 1 0 1 19 

  % 42,5% 2,5% 0,0% 2,5% 47,5% 

 1 N 10 4 1 0 15 

  % 25,0% 10,0% 2,5% 0,0% 37,5% 

ab_pré_q1 2 N 3 2 0 0 5 

  % 7,5% 5,0% 0,0% 0,0% 12,5% 

 3 N 1 0 0 0 1 

  % 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 

 Total N 31 7 1 1 40 

 % 77,5% 17,5% 2,5% 2,5% 100,0% 

 TESTE DE MCNEMAR (P = 0,030) 
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Tabela 13:Questão 2 AVVQ - Nas últimas duas semanas, por quantos dias suas varizes te 
causaram dor (perna esquerda)? 
 
   ab_pós_q2 Total 

   0 1 2 3 

 0 N 15 1 0 1 17 

  % 37,5% 2,5% 0,0% 2,5% 42,5% 

 1 N 0 0 1 0 1 

  % 0,0% 0,0% 2,5% 0,0% 2,5% 

ab_pré_q2 2 N 13 7 0 0 20 

  % 32,5% 17,5% 0,0% 0,0% 50,0% 

 3 N 1 0 1 0 2 

  % 2,5% 0,0% 2,5% 0,0% 5,0% 

 Total N 29 8 2 1 40 

  % 72,5% 20,0% 5,0% 2,5% 100,0% 

 TESTE DE MCNEMAR (P = 0,002) 

 

Nos demais questionamentos, as respostas foram mantidas em ambos os questionários, 

como por exemplo: "Durantes as duas últimas semanas, em quantos dias você tomou remédio 

para diminuir a dor de suas varizes?”, 90% dos pacientes mantiveram o uso entre 1-5 dias; 

"Você está com uma ferida de pele associada com suas varizes?”, 100% dos pacientes 

mantiveram-se sem feridas antes e depois do tratamento. As outras perguntas avaliadas não 

tiveram relevância estatística relacionadas com as respostas antes e depois do tratamento. Essa 

análise não foi discriminada quanto ao tipo de tratamento.  
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4.5 – Efeitos adversos.  

Neste estudo, as complicações identificadas após 30 dias do procedimento foram: 65% 

hiperpigmentação (Escleroterapia n=13, V Eraser n=13) (Fig. 9) e 15% de crostas no grupo V 

Eraser (V Eraser = 3) (Fig. 10). Esse foi um dado descritivo, observacional, não submetido a 

análise estatística.  

Nenhuma complicação foi observada neste estudo, não foram identificados queimaduras 

cutâneas, equimoses, tromboflebites, trombose venosa profunda, necroses ou reações alérgicas 

durante a realização do estudo. 

           

 

                            Figura 9: Paciente com hiperpigmentação presente após 30 dias de 
tratamento 

                              Fonte: Acervo pessoal 


