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Resumo
A terapia das varizes dos membros inferiores tem sido realizada

classicamente por cirurgia e escleroterapia, sendo a escolha basica-
mente dependente do seu calibre. Entretanto, a associação de técnicas
costuma ser uma necessidade para a obtenção de bons resultados. Os
meios físicos surgiram no final da década de 50 e continuaram a pro-
gredir com grande diversidade quanto à natureza, princípio físico e
efeitos. A complexidade tecnológica é bastante variável.
Eletrocoagulação, laser, luz intensa pulsada, crioesclerose endovascular,
ultra-som e microondas são meios físicos potencialmente viáveis para
esta condição. Entretanto, com algumas exceções, pouco tem sido
descrito fora dos centros de pesquisa, e a participação como opção
terapêutica ainda necessita de uma melhor definição do papel. O arti-
go tem como objetivo descrever os métodos físicos empregados ou em
estudo para a terapia de varizes.

Palavras-chave: Varizes, laser, ultra-som, microondas,
eletrocoagulação, radiofreqüência, terapia, telangiectasias.

Abstract
The therapy of varicose veins of the lower limbs has classically

been carried out with surgery and sclerotherapy, depending on vessel
diameter. However, the association of techniques is frequently necessary
to assure a good result. The use of physical procedures to promote
occlusion of varicose veins was firstly attempted in the 1950s. There
are different physical principles and effects based on different
technological levels. Electrocoagulation, laser, intense pulsed light,
endovascular cryosclerosis, ultrasound and microwave are physical
sources potentially useful for this condition. Unfortunately, these
technologies are not wide available outside research centers, with a
few exceptions, and their role in clinical practice still needs to be
defined. This paper aims to describe the physical procedures currently
used or potentially useful for the therapy of varicose veins.

Key words: Varicose veins, laser, ultrasound, microwave,
electrocoagulation, radiofrequency, therapy, telangiectasias.

ARTIGO  DE REVISÃO

Contexto

Varizes dos membros inferiores constituem uma
condição patológica conhecida há muito tempo, e a
busca por uma terapia adequada é tão antiga quanto a
própria história da medicina ocidental. Embora a escle-
rose química seja a forma terapêutica mais difundida e
conhecida, a utilização de meios físicos com este fim
precedeu-a historicamente. A raspagem e traumatiza-
ção da veia (efeito mecânico) e a cauterização (efeito

térmico), preconizadas por Hipócrates1 e Celso, respec-
tivamente, são as primeiras referências a este respeito.
Em 1667, Elsholtz2 utilizou uma técnica rudimentar
para a esclerose química de uma variz. Nas três situa-
ções, o objetivo da destruição da veia foi cicatrizar uma
úlcera varicosa. Foi somente com o advento da seringa
hipodérmica que, em 1851, Pravaz3 descreveu tecnica-
mente o primeiro processo de esclerose química, neste
caso para promover a obliteração de um aneurisma. A
partir daí, o processo de escleroterapia química passou
a ser utilizado no tratamento das varizes. Melhorias
técnicas e de materiais foram introduzidas, contribuin-
do para uma maior eficiência e conforto da técnica.

Embora bem tolerada, esta técnica é cruenta e
dependente da experiência de cada profissional4. O
surgimento de pequenas equimoses, manchas transi-
tórias na pele, desconforto local e raramente sistêmi-
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co pode ocorrer com freqüência variável em função
desses fatores. Existem, porém, relatos de complica-
ções indesejáveis, como formação de lesões dérmicas
bolhosas e até úlceras cutâneas. A escleroterapia
química é certamente a técnica mais difundida e com
a maior experiência mundial para o tratamento das
telangiectasias. O baixo custo do procedimento per-
mitiu a difusão desta modalidade terapêutica, com
ampla aceitação por parte dos pacientes e dos médi-
cos. A cirurgia tem sido reservada para veias de maior
calibre4.

O interesse por formas alternativas de tratamento
de varizes iniciou na década de 505. Meios físicos,
aparentemente mais sofisticados, menos cruentos e
com grande apelo de modernidade, passaram a ser
descritos. Até hoje, novos meios físicos para tratamento

de varizes6 são descritos com taxas de sucesso variáveis
e, em alguns casos, questionáveis.

Todos os métodos físicos têm na produção do calor
ou na ausência dele (o frio), aplicado diretamente ao
sangue e em especial ao endotélio vascular, um mecanis-
mo comum na gênese da oclusão vascular. Entretanto,
alguns combinam tal aspecto com outras propriedades
inerentes ao princípio físico determinante da lesão,
como a própria luz e o som, por exemplo7. O papel
dessas propriedades será comentado oportunamente.
Os níveis de tecnologias empregadas nos meios físicos
apresentam um amplo espectro de complexidade. Clas-
sificá-los é tarefa difícil, pelo fato de possuírem ações
sinérgicas e simultâneas que não são mutuamente exclu-
dentes. Podemos, entretanto, tabular os meios físicos
nas categorias abaixo (Tabela 1).

Princípio Modo/Propriedade Natureza da ação Aplicação Efeitos

Eletricidade Resistividade Térmica Percutânea Diatermo-coagulação
(aquecimento) Endovascular Lesão direta

Físico-químico Temperatura Térmica Endovascular Diatermo-coagulação
(resfriamento) Lesão direta

Radiação Luz – Laser Fototérmica Percutânea Diatermo-coagulação
eletromagnética (aquecimento) Endovascular Lesão direta

Fotoacústica

Luz – Luz policromática Fototérmica Percutânea Diatermo-coagulação
e luz intensa pulsada (aquecimento) Lesão direta

Radiofreqüência Térmica Endovascular Diatermo-coagulação
(aquecimento) Lesão direta

Microondas Térmica Percutânea Diatermo-coagulação
(aquecimento) Lesão direta

Energia acústica Ultra-som Termo-acústico Percutânea Cavitação Diater-
(aquecimento) mo-coagulação

Ativação plaquetária
Lesão direta

Ondas de choque Termo-acústico Percutânea Cavitação Diater-
(aquecimento) mo-coagulação

Ativação plaquetária
Lesão direta

Tabela 1 - Tabulação dos meios físicos utilizados no tratamento das varizes dos membros inferiores



J Vasc Bras 2006, Vol. 5, Nº2   141

O objetivo deste artigo é revisar e descrever os
métodos físicos que têm sido empregados ou propostos
para o tratamento das varizes e telangiectasias dos
membros inferiores.

Métodos que utilizam predominantemente o princí-
pio térmico

Eletrocoagulação percutânea

Empregada em veias de menor calibre e, especial-
mente, nas telangiectasias, a eletrocoagulação foi o
primeiro método a tornar-se disponível8,9. Trata-se de
um sistema de bisturi elétrico com freqüência de 500.000
até 4.000.000 Hz. A corrente elétrica doméstica de
baixa freqüência é transformada em alta freqüência e
baixa voltagem, reduzindo-se assim a possibilidade de
dano tecidual e promovendo a coagulação das proteínas
pelo aumento da temperatura criada no âmago do
tecido. Nesse caso, o sangue funciona como condutor
da energia que gera a elevação da temperatura através do
contato direto da ponta unipolar do instrumento. O
termo eletrofulguração é mais adequado aos casos em
que não há um contato direto, mas sim uma proximi-
dade da ponta unipolar com o tecido, fazendo com que
uma centelha atinja o tecido vivo. Opção de baixo
custo, sua utilização não chegou a ser muito difundida,
devido ao desconforto local e à freqüência elevada de
lesões cutâneas, ainda que temporárias. O procedimen-
to é doloroso, necessitando freqüentemente anestesia
tópica, pois provoca coagulação dos vasos e também
queimaduras cutâneas ao redor da agulha, que se trans-
formam em crostas que perduram por 2 a 3 sema-
nas4,10. Cicatrizes hipopigmentadas também podem
ocorrer, mas a produção de resultados pouco eficientes
certamente foi o que mais colaborou para a parca
difusão do método. Na última década, foi descrita uma
variação técnica procedendo a eletrocoagulação por
punção percutânea com eletrodo monoativo; entretan-
to, também ocorreram queimaduras em alguns casos.

Eletrocoagulação endovascular

A eletrocoagulação endovascular foi proposta por
alguns com a intenção de promover a obliteração de
vasos calibrosos, como os troncos safenos5,11-14, utili-
zando o calor. Essa foi a primeira modalidade de
tratamento das veias safenas por meios físicos e minima-
mente invasivos, sendo um procedimento semelhante
ao que se faz hoje com laser e radiofreqüência. O
método consistia em introduzir um eletrodo ativo na

veia safena dissecada distalmente, empregando aneste-
sia e promovendo a termólise endovascular por ação
direta. Embora descrita por entusiastas como de grande
valor terapêutico e baixo custo, o domínio da técnica
ficou restrito a poucos centros.

Crioesclerose endovascular

De maneira similar à eletrocoagulação, a crioescle-
rose por sonda endovascular foi desenvolvida15. O
procedimento também envolve a dissecção da veia
safena e introdução de uma sonda, que, nesse caso,
produz uma baixa temperatura utilizando-se a rápida
expansão de NO2 ou CO2 (efeito Joule-Thomson ou
Joule-Kelvin), com conseqüente queimadura por frio
do endotélio. Habitualmente, realiza-se o congelamen-
to em 10 segundos a cada 2 cm da veia, recuando-se
progressivamente a sonda. A veia obliterada permanece
no local. O processo inflamatório seguido após isso já
foi extensamente descrito, destacando as peculiaridades
da lesão celular induzida pelo frio16.

Criocirurgia endovascular

Não se deve confundir com a crioesclerose por
sonda endovascular. A técnica é também conhecida
como crioinvaginação ou cryostripping e consiste na
introdução de uma sonda que, quando posicionada na
safena distal, é resfriada, levando ao congelamento em
pouco segundos da veia safena ao redor da sonda16.
Ocorre então uma forte adesão, possibilitando que a
sonda possa ser tracionada à semelhança de um fleboex-
trator17,18. O coto distal não precisa ser ligado, pois fica
totalmente obliterado pela ação do frio. Não há necessi-
dade de amarrar a veia à sonda, como na fleboextração
clássica, e isso é particularmente útil nos casos onde há
hipodermite, úlcera ou outras alterações tróficas distais.

Crioescleroterapia percutânea

A rigor, é uma forma verdadeira de escleroterapia,
portanto, será brevemente comentada. A crioesclerote-
rapia consiste em um misto de técnica química e física.
A adição do frio potencializa a ação da droga no
endotélio vascular19. A temperatura do líquido na
seringa situa-se em torno de - 40 ºC, sendo maior ao sair
através da agulha20. Tal resfriamento pode ser obtido
por meio de equipamentos refrigeradores especiais ou
CO2. Embora utilize a punção para injeção endovascu-
lar, é considerada uma técnica percutânea, pois não
emprega a dissecção cirúrgica clássica.
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Métodos que utilizam o princípio das radiações ele-
tromagnéticas

Laser percutâneo

O emprego da técnica de amplificação da luz pela
emissão estimulada de radiação, mais conhecida como
laser (light amplification by stimulated emission of radia-
tion), surgiu como um método moderno e pouco agres-
sivo, com um grande apelo tecnológico. Desenvolvido
a partir da fundamentação teórica concebida por Albert
Einstein (1917)21, o laser consiste na emissão de um
feixe de fótons monocromáticos coerentes e colimados
com um comprimento de onda específico. O princípio
técnico é o resultado da estimulação de um átomo ou
molécula, com conseqüente liberação de fótons com
comprimento de onda específico, que determina, em
termos teóricos, a lesão seletiva do vaso preservando a
pele. Uma vez que os comprimentos de onda utilizados
pelos equipamentos de laser na área médica estão no
nível ou próximos à variação da luz visível no espectro
eletromagnético, não há, portanto, o risco das radiações
ionizantes. A seletividade do dano depende da absorção
pelos cromóforos cutâneos, que constituem uma inter-
face na absorção do feixe de luz. A maioria dos emissores
de laser trabalha na faixa entre 500 e 600 nm, pois neste
espectro observa-se uma maior diferença no coeficiente
de absorção entre a melanina e a oxiemoglobina e
desoxiemoglobina, o que facilita a ação seletiva do laser.

A primeira publicação sobre a utilização para fins de
tratamento das telangiectasias com um laser de CO2 foi
feita em 197522. Diferentes tipos de laser foram utiliza-
dos desde então, com o objetivo de tratar as vênulas e
telangiectasias dos membros inferiores e da face, além
de outras doenças vasculares cutâneas. O dióxido de
carbono, Neodímio:YAG, argônio, corante e corante
pulsado foram alguns dos mais utilizados nos estudos
clínicos. Atualmente, a preferência para tratamento das
telangiectasias recai sobre o Frequency Doubled Q-
Switched Nd:YAG (FDQSNd:YAG), um sistema de
emissão destravada (que pode ser por prisma giratório,
elétrico-óptico ou acústico-óptico por ultra-som) com
comprimento de onda de 1.064 nm, que, com a dupli-
cação da freqüência, faz com que o comprimento de
onda atinja 532 nm, ficando, portanto, na faixa de
absorção adequada conforme mencionado. Esses lasers
de emissão destravada ou desencadeada têm a vantagem
de ter uma duração do pulso muito mais curta do que
o tempo de relaxamento da pele23. Como o aquecimen-
to cutâneo costuma causar desconforto, a associação a
um dispositivo especial permite o resfriamento superfi-

cial imediato da pele, sendo mais agradável ao paciente.
Por outro lado, um resfriamento tecidual profundo, em
princípio, pode aumentar a profundidade de absorção,
mas acarreta riscos de danos teciduais não-seletivos
devido à maior demanda de energia para provocar o
efeito24. O desenvolvimento corrente dos emissores de
laser já permite a utilização em diferentes tipos de pele
e diferentes localizações. Apesar do grande entusiasmo
de alguns mais otimistas, os tipos V e VI da classificação
proposta por Fitzpatrick25 e os tipos II, III e IV prece-
dentes, quando bronzeados, ainda contra-indicam o
uso dessa tecnologia pelo risco de maus resultados. Em
outras palavras, existe, ainda que em menor escala, uma
restrição relativa aos tipos de pele escura ricas em
melanina, comuns em países tropicais como o Brasil.
Por fim, uma outra limitação da utilização do laser,
especialmente em nosso meio, ainda é o seu elevado
custo operacional. Conseqüentemente, isso tem retar-
dado a aquisição de experiência com a técnica.

Laser endovascular

A tendência em realizar procedimentos minima-
mente invasivos tem feito com que algumas idéias
relativamente antigas tentem ser melhoradas. A oclusão
das veias safenas por métodos diatérmicos tem sido
relatada desde os anos 70, através de sondas térmicas
introduzidas por dissecção e posicionadas na crossa da
safena para obliteração do trajeto venoso varicoso ou
incompetente. A idéia é reduzir os riscos e tornar os
procedimentos menos complexos, possibilitando inter-
venções ambulatoriais. Dessa forma, reduzir-se-ia a
morbidade e facilitar-se-ia a reintegração mais precoce
às atividades. As sondas termogênicas quentes ou frias
foram as precursoras. Atualmente, os sistemas de oclu-
são térmica endovenosa das veias safenas por laser26-28

já estão sob investigação clínica.

Luz policromática

Um ano após a publicação do primeiro trabalho
sobre a terapia de varizes com laser, experimentou-se
um outro processo físico baseado na emissão de luz
policromática infravermelha29. Esse método não apre-
sentou grande desenvolvimento.

Anos após, o curso da tecnologia da luz policromá-
tica foi retomado, criando-se então a fonte de luz
intensa pulsada30, que difere do laser do ponto de vista
físico, dentre outros aspectos, pela ausência de um
comprimento de onda específico. Atualmente, alguns
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profissionais ainda utilizam esse equipamento, mas o
mesmo não oferece vantagens em relação ao laser com
comprimento de onda de 1.064 nm. Além disso, esse
método mostrou-se menos eficiente no tratamento das
telangiectasias. Existem as mesmas limitações do laser
quanto ao tipo de pele.

Radiofreqüência

O espectro eletromagnético é composto por radia-
ções com faixas de freqüência e, conseqüentemente,
comprimento de onda diferente. Ondas de rádio, mi-
croondas, infravermelho, passando pelo espectro visí-
vel, raios ultravioletas, raios X e raios gama compõem
este espectro do maior para o menor comprimento de
onda progressivamente. Quanto maior a freqüência,
menor o comprimento de onda e maior a capacidade de
gerar bioefeitos em condições naturais. As ondas de
rádio, utilizadas na radiocomunicação, são as de maior
tamanho, variando entre 3 kHz e 300 GHz de freqüên-
cia. Nessa condição, a radiofreqüência não costuma
apresentar efeitos biológicos, mas, quando concentrada
e aplicada a áreas restritas, produz ablação tecidual
termogênica. Empregada em terapia de tumores (por
exemplo, mamários, prostáticos e hepáticos), presta-se
também à oclusão das veias tronculares, como as safe-
nas31,32. Juntamente com o laser, tem sido atualmente
proposta como co-intervenção, a fim de reduzir as
dificuldades potenciais da abordagem cirúrgica da cros-
sa da safena. O mecanismo que promove a oclusão é
térmico.

Microondas

No início desta década, foi descrita mais uma opção
de terapia para pequenos vasos: a esclerose de telangiec-
tasias por meio da aplicação externa localizada de mi-
croondas33. Microondas são ondas do espectro eletro-
magnético com comprimento de onda menor que a
radiofreqüência. A freqüência está situada entre 500
MHz e 300 GHz. Os efeitos são baseados também na
produção de calor.

Métodos que utilizam o princípio da energia acústica

Ultra-som

Ultra-sons são vibrações mecânicas da matéria com
freqüência superior a 20.000 Hz, limite fisiológico do
ouvido humano. A capacidade de o ouvido humano
perceber os sons inclui uma faixa espectral que varia de

16 Hz até 20.000 Hz. Abaixo do limite inferior, consi-
dera-se infra-som, e acima do limite superior, ultra-
som34. A produção do ultra-som pode ser feita por dois
processos: magnetostricção e piezoeletricidade. Esta é a
mais comum e atinge freqüências mais altas. Quando a
potência é mais elevada, costuma-se chamar de ondas de
choque, como ocorre na litotripsia ultra-sônica, por
exemplo.

É muito importante ressaltar que o ultra-som cha-
mado terapêutico utiliza potências em torno de 1 a 3 W/
cm2, produzindo efeitos térmicos e não-térmicos. Den-
tre estes, a cavitação e efeitos mecânicos como a micro-
massagem e o torque acústico são os principais envolvi-
dos na interação tecidual. Já o ultra-som diagnóstico,
que constitui a ultra-sonografia, normalmente emprega
potências abaixo de 100 mW/cm2, sendo desprovido
de efeitos biológicos sob uso clínico judicioso.

A utilização do ultra-som terapêutico por muito
tempo restringiu-se praticamente à fisioterapia e reabi-
litação física nos traumatismos, doenças do sistema
locomotor35 e em procedimentos odontológicos36.
Outras aplicações descritas são ressecções prostáticas37,
facoemulsificação38,39, neurocirurgia, cirurgia plástica
e ressecções hepáticas40,41. O ultra-som terapêutico foi
utilizado para tratamento de varizes por Araújo7.

Ondas de choque

Ondas de choque são essencialmente ondas ultra-
sônicas de alta potência. Podemos citar como aplicações
dessa modalidade em outros sistemas biológicos: a
litotripsia renal, biliar, pancreática e salivar42. O desen-
volvimento do ultra-som focalizado de alta intensidade
(HIFUS) progrediu como uma vertente diferenciada de
suas aplicações. Seu emprego no tratamento de doenças
dos sistemas biológicos, incluindo o sistema vascular,
data dos anos 6043,44.

No ano de 1989, foi publicado o primeiro estudo
com a intenção primária de tratar as varizes dos mem-
bros inferiores45.

Mais tarde, outros autores46-49 empregaram HI-
FUS com diferentes intensidades em estudos vasculares
experimentais, que confirmaram os danos às paredes
vasculares e/ou trombose.

Discussão

Infelizmente, sabe-se muito pouco ainda sobre a
natureza da gênese das varizes, e as opções terapêuticas

Métodos físicos de oclusão de varizes – Araújo M & Velasco FCG
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limitam-se à ablação dos vasos afetados. Não há, ainda,
terapia que altere o processo gênico. Assim sendo, a
prevenção se faz apenas interferindo com os fatores
modificáveis, como controlar o peso, estimular o uso da
elastocompressão, evitar a utilização de calçados que
interfiram com a biomecânica do pé e panturrilha, o
ortostatismo prolongado, o uso de roupas apertadas, o
uso de hormônios, etc.

O objetivo de eliminar as varizes requer freqüente-
mente a associação de métodos terapêuticos. Nos últi-
mos anos, a tradicional cirurgia aumentou seu campo
de ação, passando a ser empregada mesmo em varizes de
pequeno calibre através da técnica de mini-incisões. Por
sua vez, a escleroterapia química, tradicionalmente
empregada para terapia de telangiectasias, também tem
sido utilizada atualmente em varizes de maior calibre.
Uma variação recente nessa técnica passou a empregar
o resfriamento da solução (crioescleroterapia), ou seja,
manter a glicose hipertônica a 75% e à temperatura de
até -40 ºC através da utilização de dispositivos adapta-
dos ou especialmente desenvolvidos para isso. A crioes-
cleroterapia associa o efeito físico do frio à ação de
substâncias químicas. Aparenta ser mais vantajosa por
reduzir o número de sessões e o desconforto e acelerar
os resultados, quando comparada à escleroterapia con-
vencional. Ainda com a intenção de atingir varizes de
maior calibre, recentemente, passou-se a utilizar a escle-
roterapia com a técnica da espuma. Até mesmo as veias
safenas têm sido esclerosadas por esse processo, que,
nesse caso, deve ser executado com auxílio da visualiza-
ção pela ultra-sonografia50.

Em se tratando de métodos físicos, o processo
que se propõe a gerar uma oclusão venosa permanen-
te e controlada não deve ser chamado de esclerotera-
pia. Segundo a definição dos descritores da National
Library of Medicine, esta, por definição etimológica,
é uma denominação específica da oclusão venosa
obtida por meio de injeções intravenosas de substân-
cias químicas. Os dicionários de língua portuguesa
atribuem o termo esclerose ao endurecimento teci-
dual resultante de um processo inflamatório, sem
especificar a origem. O processo de oclusão, nessas
situações, não tem denominação específica, exceto
no caso dos meios luminosos, que se chama fototer-
mólise. Por analogia e em obediência aos fenômenos
físicos encerrados nesses processos, poderíamos atri-
buir os termos eletrotermólise e sonotermólise aos
processos desencadeados pela eletricidade e pelo som,
respectivamente.

A utilização dos meios físicos tem sido feita tanto
em telangiectasias como em varizes maiores. Na grande
maioria dos casos, constitui um tempo ou uma etapa do
tratamento clínico ou cirúrgico. Uma crítica funda-
mental que se pode fazer aos métodos físicos para
oclusão, assim como à esclerose com espuma das veias
safenas, é que eles destroem exatamente as veias mais
úteis para revascularizações,  o oposto do que se propõe
com a moderna cirurgia que visa preservá-las51. Dentre
os métodos físicos citados, somente o laser e a radiofre-
qüência endovascular, particularmente para oclusão
das safenas52, e o laser percutâneo, para as telangiecta-
sias, têm sido correntemente usados na clínica. Micro-
ondas33 e ultra-som percutâneo7 estão em investigação
experimental. A eletrocoagulação está em desuso4. Os
demais tiveram ou têm uso restrito e não definiram o
papel no leque de opções terapêuticas.

Os métodos físicos ainda não ocupam um papel de
destaque na terapia das varizes dos membros inferiores.
Seja por questões de custo ou por limitações próprias da
técnica e da metodologia aplicada, os métodos físicos
ainda são restritos a alguns profissionais ou centros de
excelência. Embora comercializados e utilizados clini-
camente em alguns países, muitas dessas aplicações são
experimentais.

Na medicina, o avanço tecnológico sempre vem
acompanhado de uma elevação de custos, por conta da
capacitação do profissional para realização do procedi-
mento e da aquisição e manutenção do equipamento. O
bom uso da tecnologia depende do conhecimento bási-
co da matéria, da avaliação criteriosa dos trabalhos de
pesquisa e de um senso ético apurado. Entender as bases
dos métodos físicos reveste-se de importância para o
médico que se dedica ao estudo e tratamento das
doenças do campo da flebologia. Numa época em que
as fronteiras de mercado tendem a tornar-se tênues e
vulneráveis, essa atitude familiariza e ajuda a assegurar
que o profissional médico é realmente capaz e necessá-
rio para indicar e realizar ou não o procedimento. A
modernização e o avanço tecnológico são inerentes ao
desenvolvimento humano, e qualquer ganho de quali-
dade certamente será incorporado na boa prática da
medicina.
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