
Tratamento combinado da cirurgia de varizes
com a escleroterapia de telangiectasias
dos membros inferiores no mesmo ato

Combined treatment including varicose vein surgery
and sclerotherapy for lower extremity telangiectasias at the same procedure

Ricardo José Gaspar1, Charles Angotti Furtado de Medeiros2

1. Mestre em Cirurgia Vascular Periférica, Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo, SP. Especialista em Angiorradiologia e Cirurgia
Endovascular. Sócio titular, Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

2. Mestre em Cirurgia Vascular Periférica, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Especialista em Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular.
Sócio efetivo, Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

Este estudo foi realizado no Instituto Vascular Ricardo Gaspar, São Paulo, SP.

Artigo submetido em 06.12.05, aceito em 20.03.06.

J Vasc Br 2006;5(1):53-7.
Copyright © 2006 by Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

53

Resumo
Objetivos: A escleroterapia por método químico é o tratamento

mais tradicional para eliminar as telangiectasias. Há varias décadas, é
realizada em consultório, mas com alto índice de abandono devido ao
seu caráter prolongado, doloroso e, por isso, pouco eficaz. Uma gran-
de proporção destes pacientes apresenta também insuficiência de tri-
butárias, ou seja, veias varicosas com indicação de fleboextração e que
serão submetidas à cirurgia. O objetivo deste trabalho é descrever a
opção de tratamento combinado da cirurgia de varizes com a
escleroterapia das telangiectasias no mesmo ato.

Métodos: De janeiro de 1998 a março de 2002, 213 pacientes
(426 membros inferiores) foram submetidos ao tratamento das
telangiectasias por meio de injeção de glicose hipertônica durante a
cirurgia de varizes.

Resultados: Mais de 90% dos pacientes relataram altos índices de
satisfação estética. A escleroterapia complementar foi necessária em
165 pacientes, para atingir plena satisfação estética durante o segui-
mento. Não foram constatados casos de tromboflebites superficiais,
nem de trombose venosa profunda. Também não houve relatos de
complicações graves. Em 10% dos casos, foram necessárias pequenas
drenagens de microtrombos residuais. O índice de manchas
hipercrômicas não ultrapassou 3%. Apenas um paciente desenvolveu
uma pequena úlcera no dorso do pé (0,2%), que cicatrizou esponta-
neamente.

Conclusões: O tratamento combinado da cirurgia de varizes com
a escleroterapia das telangiectasias dos membros inferiores é uma al-
ternativa para os pacientes que desejam um resultado mais rápido e
indolor. As sessões múltiplas com injeção de glicose hipertônica são
uma opção segura e eficaz.

Palavras-chave: Cirurgia ambulatorial, escleroterapia, insuficiên-
cia venosa, varizes.

Abstract
Objectives: Chemical sclerotherapy is the most traditional

treatment to eliminate telangiectasias. For several decades, it has been
carried out in the office, although it has a high index of treatment
dropout for being a painful, long and, therefore, little efficient
treatment. Most of these patients also present insufficient varicose
veins, which require phlebectomy and are candidates for surgery. The
aim of this paper is to describe the combined treatment including
varicose vein surgery and sclerotherapy for telangiectasias at the same
procedure.

Methods: From January 1998 to March 2002, 213 patients (426
lower limbs) with telangiectasias were treated by means of hypertonic
glucose infusion during the varicose vein surgery.

Results: More than 90% of the patients reported high indices of
aesthetic satisfaction. The complementary sclerotherapy was necessary
in 165 patients to have full aesthetic satisfaction during follow-up.
Any cases of superficial thrombophlebitis or of deep venous thrombosis
were reported. There were no serious complications either. In 10% of
cases, small drainage of residual microthrombus was necessary. The
index of hyperchromic spots did not exceed 3%. Only one patient
developed a small ulcer in the back of the foot (0.2%), which
spontaneously healed.

Conclusions: Combined treatment including surgery with
sclerotherapy for varicose veins and lower extremity telangiectasias is
an alternative for patients who desire faster and painless results.
Multiple session sclerotherapy with hypertonic glucose is a safe and
efficient procedure.

Key words: Ambulatory surgical procedures, sclerotherapy, venous
insufficiency, varicose veins.
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No Brasil, a grande maioria das pessoas procura
tratamento para as varizes por razões predominante-
mente estéticas, principalmente na clínica privada. A
escleroterapia química das telangiectasias é o meio mais
tradicional para eliminar estes pequenos vasos1,2. Há
varias décadas, é habitualmente realizada com sessões
semanais, mas com um alto índice de abandono ao
tratamento, devido a vários fatores: quantidade exorbi-
tante de telangiectasias, pelo caráter lento, demorado e,
por isso, pouco eficaz das sessões, pouca disponibilida-
de dos pacientes para comparecer periodicamente ao
consultório nos grandes centros, adesão a outros trata-
mentos dermatológicos e, em outros casos, pacientes
não suportarem a dor provocada durante as injeções.

Uma vez que a preocupação estética é cada vez
maior e existe um perfil de pacientes que deseja resulta-
dos mais rápidos e indolores, o tratamento realizado em
um único dia, por uma equipe vascular em regime de
cirurgia ambulatorial, aparece como uma alternativa às
sessões periódicas tradicionais realizadas no consultório
médico. Este trabalho tem como objetivo descrever um
estudo consecutivo do tratamento que combina cirur-
gia de varizes e escleroterapia das telangiectasias dos
membros inferiores (MMII), com aplicações múltiplas,
sob anestesia, no mesmo ato operatório.

Métodos

De janeiro de 1998 a março de 2002, 213 pacientes
(426 MMII) foram submetidos a tratamento de telan-
giectasias por meio de injeção de glicose hipertônica, na
concentração de 50 e 75% e na proporção de 1:1,
durante a cirurgia de varizes. Todos os pacientes foram
submetidos a mapeamento duplex e exames pré-opera-
tórios de rotina. Os mesmos receberam as informações
necessárias para o tratamento em questão, e um consen-
timento foi assinado no hospital.

O número aproximado de sessões foi calculado
antes do procedimento e estava diretamente relaciona-
do à quantidade de telangiectasias a serem tratadas.
Cada sessão é padronizada em 2 ml de volume do
esclerosante, ou seja, independe do número de punções.
O número de sessões variou de 5 a 100, somando-se os
dois MMII. Do total, 210 pacientes foram submetidos
a tratamento cirúrgico de varizes concomitante. A anes-
tesia mais comumente utilizada foi o bloqueio: peridu-
ral (34) ou subaracnóideo (139). Outros 37 pacientes
foram submetidos à anestesia local + sedação. Em um
caso, foi realizada anestesia geral para tratamento simul-
tâneo com a cirurgia plástica (escleroterapia + lipoaspi-

ração). Os dois pacientes restantes, em que o tratamen-
to foi exclusivamente a escleroterapia, foram submeti-
dos apenas à sedação.

Resultados

Nenhum paciente foi excluído da amostra. Todos
os 213 pacientes foram acompanhados no consultório
durante o período de pós-operatório. Os mesmos foram
avaliados clinicamente e questionados em relação à
satisfação atingida com o tratamento realizado. A idade
dos pacientes variou entre 24 e 72 anos, sendo a grande
maioria do sexo feminino (98%). Do total de casos, 171
pacientes relataram um índice de melhora estética ime-
diata em torno de 80%, enquanto que 21 pacientes
responderam que a melhora foi acima de 90%, e os
outros 21 obtiveram apenas 50% de melhora estética
imediata. A escleroterapia complementar, com algumas
sessões, foi necessária em 70% dos pacientes, para
atingir plena satisfação estética durante o seguimento.

Constatamos edema discreto e transitório nos paci-
entes que receberam escleroterapia nos pés. Os hemato-
mas presentes foram relacionados aos procedimentos
cirúrgicos associados: flebectomias e fleboextração. Não
foram constatados casos de tromboflebites superficiais,
nem de trombose venosa profunda. Também não hou-
ve relatos de complicações graves.

Em 10% dos pacientes, surgiram minúsculas cros-
tas superficiais, que se resolveram espontaneamente.
Também em 10% dos casos, foram necessárias peque-
nas drenagens de microtrombos residuais. O índice de
manchas hipercrômicas não ultrapassou os 3%. Apenas
um paciente (0,2%) desenvolveu uma pequena úlcera
no dorso do pé, que cicatrizou espontaneamente.

Discussão

As telangiectasias são definidas como sendo a con-
fluência de vênulas intradérmicas dilatadas com calibre
inferior a 1 mm e compreendem, junto com as veias
reticulares, a classe 1 (C1) da classificação clínica de
CEAP para a doença venosa crônica3.

O tratamento de escolha para as telangiectasias é a
escleroterapia2,4-9. Trata-se de um método de efeito
químico, por meio da injeção de agentes esclerosantes,
que já é realizado há décadas e com bases científicas bem
estabelecidas.

Os agentes esclerosantes se classificam em orgâni-
cos e inorgânicos10. Estes últimos são mais efetivos para
os vasos, porém, são mais agressivos para a pele11. A
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glicose hipertônica constitui-se em um dos esclerosan-
tes mais importantes12. Ela é bastante eficiente e vem
sendo utilizada pela grande maioria dos vasculares no
Brasil há várias décadas. Suas principais vantagens
seriam: 1) a segurança – por ser um agente orgânico, não
produz reações alérgicas; 2) a eficácia – apesar dos
poucos trabalhos disponíveis, sua ação já foi comprova-
da historicamente; 3) é de fácil obtenção; 4) por último,
mas não menos importante, apresenta baixo custo. A
desvantagem é o ardor que causa quando administrada
via intravascular. Também é importante ressaltar que a
glicose não apresenta efeitos colaterais, podendo ser
utilizada mesmo em pacientes diabéticos, desde que os
mesmos estejam bioquimicamente controlados.

O uso dos diferentes tipos de laser tem sido propos-
to para o tratamento das telangiectasias3,8. Mas é neces-
sário o uso de equipamento de proteção, tanto pelos
médicos quanto pelos pacientes, para a prevenção de
lesões oculares. Os métodos físicos transdérmicos tam-
bém são dolorosos, podem causar queimaduras e man-
chas e não dispensam a própria escleroterapia comple-
mentar3,9. Além disso, este tipo de tratamento tem um
custo muito elevado.

As sessões de escleroterapia realizadas no consultó-
rio têm caráter extremamente lento1. É necessário um
período de tempo muito variável para se atingir o
resultado final do tratamento, que pode durar algumas
semanas e até se prolongar por vários meses, dependen-
do da quantidade de telangiectasias, do número de
aplicações realizadas em cada sessão e da exigência
estética de cada paciente. Deve-se lembrar que não é um
procedimento indolor, devido às repetidas punções das
agulhas para a injeção do meio esclerosante, além da dor
causada pela própria substância química injetada, como
já foi mencionado.

Assim, estes dois fatores apontados anteriormente,
a dor e o tempo, seriam os grandes responsáveis pelo
abandono ou mesmo pela não-adesão ao tratamento das
telangiectasias. Muitos pacientes que não suportam as
dores das punções e das injeções acabam desistindo da
escleroterapia. Atualmente, e em número crescente, a
pouca disponibilidade de tempo entre as pessoas que
vivem nas grandes cidades deixa-as sem opção para um
tratamento mais prolongado. Por estes motivos, muitos
pacientes sentem-se desacreditados de que tal tratamen-
to poderá resolver o seu problema.

Hoje, vivemos um momento em que a sociedade se
tornou extremamente exigente em relação aos padrões
de beleza. Basta ver o número cada vez maior de

procedimentos realizados em cirurgia plástica e a pro-
liferação de clínicas especializadas em medicina estéti-
ca. Estas mudanças refletem a busca incessante de uma
melhor qualidade de vida, em grande parte influenciada
pela mídia. Por isso, qualquer tratamento deve ser o
mais eficiente e menos invasivo possível, desde que
sejam respeitados a ética e os princípios científicos. A
proposta inicial das aplicações múltiplas é a aglutinação
de um tratamento doloroso e que duraria meses para um
único dia e sem dores.

Não se pode esquecer que os pacientes devem ser
sempre examinados como um todo, e que grande parte
destes apresentam outras veias dilatadas com indicação
de ressecção13,14. Assim, na grande maioria dos casos,
este tratamento foi realizado em conjunto com a cirur-
gia de varizes. A flebectomia com microincisões, ou
miniflebectomia, é usada para remover as tributárias
incompetentes do sistema venoso superficial por meio
de incisões milimétricas e com o auxílio de instrumen-
tos em forma de ganchos, especialmente as agulhas de
crochê. Este método dá um excelente resultado estético
e funcional15,16. Quando há comprometimento im-
portante da veia safena, interna ou externa, a fleboextra-
ção do segmento acometido permanece sendo o trata-
mento de escolha17-23. Mais recentemente, a fotocoa-
gulação da veia safena com o laser endovenoso aparece
como uma alternativa menos invasiva do que a fleboex-
tração convencional24-30.

Não só a evolução da cirurgia, mas também a da
anestesiologia possibilitou a realização de procedimen-
tos cirúrgicos em caráter ambulatorial ou de internação
em sistema hospital-dia. Hoje, as internações prolonga-
das são desnecessárias na maioria das cirurgias eletivas
de pequeno e médio porte. Com o surgimento de
agulhas mais finas, o bloqueio subaracnóideo, mais
conhecido como raquianestesia, pode ser realizado com
baixos índices de complicações. Desta forma, após 6 a
8 horas, o paciente apresenta plenas condições de
deambular e receber alta hospitalar no mesmo dia da
cirurgia, quando devidamente orientado.

Sabe-se que a escleroterapia é um tratamento de
meio, e não de fim, e que o resultado vai depender da
resposta de cada paciente e da quantidade de sessões que
forem possíveis em cada caso. É de fundamental impor-
tância o esclarecimento aos pacientes em relação à
melhora esperada e de que pode haver a necessidade de
aplicações complementares. Em termos de estética, o
que para uma pessoa não tem a menor importância,
para outra custa anos de psicoterapia.
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Na consulta, durante o exame físico, é feita uma
estimativa da quantidade de sessões que cada paciente
precisa para que seja aplicado o esclerosante em todas as
regiões, incluindo os tornozelos e os pés. Desta forma,
as respostas de satisfação estética, relatadas pelos paci-
entes, mostram índices de 80% de melhora quando
comparadas com a quantidade de telangiectasias antes
do tratamento. Note-se que não foram utilizados dispo-
sitivos objetivos para mensuração nesta avaliação. Tra-
ta-se apenas de um questionário que tem sido utilizado
nos trabalhos mais recentes31,32 e que mede o índice de
satisfação pessoal por meio das informações dos própri-
os pacientes, cuja opinião deve ser a mais importante.

Em publicação nacional importante33, é reco-
mendado o uso de substâncias de baixa toxicidade,
devido ao volume de esclerosante que é utilizado
quando o tratamento é combinado. Também é dis-
cutida a necessidade de cautela durante as aplicações
múltiplas, pois o excesso de entusiasmo, sem a cen-
sura da dor, predisporia a ocorrência de necrose
cutânea, que, embora bem aceita pelos pacientes
diante do sucesso do procedimento cirúrgico super-
posto, deve ser evitada. É certo que, em alguns casos,
surgem pequenas flictenas, que se tornam crostas e
desaparecem após reepitelização. Mas a incidência de
complicações é aproximadamente a mesma quando
comparada com aplicações no consultório.

Conclusões

O tratamento combinado da cirurgia de varizes
com a escleroterapia das telangiectasias dos MMII é
uma alternativa para os pacientes que desejam um
resultado mais rápido e indolor. As sessões múltiplas,
com injeção de glicose hipertônica, são uma opção
segura e eficaz.
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