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RESUMO

Buscou-se com a elaboração deste artigo de revisão bibliográfica, obter informações para estabelecer ou nortear qual melhor 
técnica poderia ser empregada no âmbito da clínica estética, para tratamento de microvarizes e telangiectasias, uma patologia 
de grande incidência populacional, visto que atinge 40% da população e pode chegar a 60% das mulheres. Muitas são as 
possibilidades para tratamento desta patologia, inclusive cirurgias, no entanto frente a conhecidos efeitos colaterais, custo e 
condições que não seriam apropriadas a maioria da população, dependendo da abrangência da patologia, certos procedimentos 
impediriam o sucesso da terapia que necessita de manutenção periódica, pois possui prognóstico que leva a reincidência, visto 
sua intrínseca relação genética. As técnicas baseadas em escleroterapia apresentam-se como alternativa mais adequada, em 
especial a que emprega como agente esclerosante a glicose. Neste caso a de se considerar as vantagens e resultados obtidos 
com baixo custo, índice e gravidade dos efeitos colaterais, que podem ser a hepercromia e ulcerações que ocorrem normalmente 
quando há o extravasamento da solução esclerosante. A escleroterapia de microvarizes por glicose a 75% adequasse as 
condições no âmbito da clínica estética e deve contar, para seu sucesso, com a experiência e destreza do profissional responsável 
habilitado a desempenhar com boas práticas esta técnica, justificando sua aplicação e manutenção.
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ABSTRACT

With the elaboration of this bibliographic review article, we sought to obtain information to establish or guide the best technique 
that could be used in the scope of aesthetic clinic, for the treatment of microvaricose veins and telangiectasias, a pathology of 
high population incidence, since it affects 40% of the population. population and can reach 60% of women. There are many 
possibilities for treating this pathology, including surgeries, however, given the known side effects, cost and conditions that would 
not be appropriate for the majority of the population, depending on the scope of the pathology, certain procedures would prevent 
the success of the therapy that requires periodic maintenance, as it has a prognosis that leads to recurrence, given its intrinsic 
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genetic relationship. Techniques based on sclerotherapy are the most suitable alternative, especially the one that uses glucose as 
a sclerosing agent. In this case, it is necessary to consider the advantages and results obtained with low cost, index and severity 
of side effects, which can be the heperchromia and ulcerations that normally occur when there is extravasation of the sclerosing 
solution. The 75% glucose sclerotherapy of microvaricose veins would suit the conditions within the aesthetic clinic and must rely, 
for its success, on the experience and skill of the responsible professional qualified to perform this technique with good practices, 
justifying its application and maintenance.

Keywords: Sclerotherapy, Beautician, Dermatology, Telangiectasia.

INTRODUÇÃO

Patologias ligadas ao sistema circulatório são mais comuns 
do que imaginamos. Entre elas temos as microvarizes que por 
serem na maioria assintomáticas são tratadas com negligência. 
Esta atinge 40% da população e 60% das mulheres apresentam 
algum grau desta patologia. Entre as técnicas de tratamento e ou 
eliminação as microvarizes temos as de nível hospitalar e aquelas 
que podem ser executadas em clínicas de estética, ambas com 
resultados similares.

As microvarizes são de origem genética e comportamental, 
por isso haverá recidivas. Assim, pelo menos a cada dois anos 
o paciente deverá fazer manutenções. Diante disso, devemos
estudar e apresentar informações para fazer a melhor opção
de tratamento frente a este problema, avaliando as técnicas
disponíveis de rápida resolução, fácil aplicação, acessíveis ao
público, eficaz, estável clinicamente e segura.

Atualmente, técnica de escleroterapia tem atendido aos 
requisitos supracitados, no entanto, algumas delas se restringem 
a certos graus de microvarizes, possuem limitação ao tipo de pele, 
ou riscos relativamente graves, mesmo que em poucos casos. A 
escleroterapia com uso de glicose parece ser a mais branda e no 
âmbito da clínica estética parece ser a mais adequada, oferecendo 
resultados satisfatórios.

Diante disso, fez-se apanhado do estado da arte das técnicas 
de tratamento de microvarizes que poderiam se adequar as 
clínicas de estética como alternativa a esta patologia que possui 
grande incidência e necessidade inevitável de atenção periódica.

Espera-se que os dados compilados possam colaborar para 
o esclarecimento nas decisões do uso de terapias aplicadas as
microvarizes no âmbito da clínica estética, assim como estimular
novos estudos para elucidação e ampliação das alternativas ao
tratamento de microvarizes e telangiectasias.

Para a construção deste documento fora feita ampla revisão 
bibliográfica em sistemas virtuais de busca como Elsevier, 
PubMed.gov e Google Acadêmico. As palavras de busca em 
português e inglês utilizadas foram, microvarizes, telangiectasias, 
escleroterapia, cirurgia, efeitos adversos, ulcerações, trombose. 
Diante dos dados o documento foi elaborado com informações 
que puderam atingir o objetivo proposto. Apesar de poucos 
documentos disponíveis e a necessidade de mais estudos na 
área, foi possível atingir o sucesso.

DESENVOLVIMENTO 

As microvarizes ou telangiectasias são vasos dilatados que 
perdem sua função plena de irrigação sendo estas alterações 
consideradas patologias e normalmente assintomáticas. As 
telangiectasias possuem diâmetro de até 2mm e as microvarizes 
de 2 a 5mm. Estes vasos que normalmente são de forma tortuosa, 
aparecem principalmente em membros inferiores situados abaixo 
da pele e na gordura. Podem estar associados hereditariedade[1], 
mas fatores como obesidade, traumas, permanência em pé ou 
sentadas com as pernas cruzadas prolongadamente, gravidez e 
uso de estrógenos favorecem o aparecimento[2] e podem evoluir a 
varizes e que só podem ser eliminadas por cirurgias (flebectomias).

A prevenção desta patologia dos vasos é possível 
parcialmente, mas sem eficiência garantida. Meias elásticas de 
contenção, manutenção do peso e prática de exercícios auxiliam. 
Dieta rica em fibras e o uso de calçado baixo são indicados. O 
rosto, e partes expostas devem receber protetor solar para evitar o 
aparecimento destes vasos dilatados, principalmente em pessoas 
que apresentem maior susceptibilidade.

Existem muitas formas de tratar estes vasos, eliminando-os. 
A cirurgia é uma opção de eliminar as microvarizes[3] por extração  
a laser ou radiofrequência com uso de cateter onde a anestesia 
é necessária, pois nestes casos as veias são queimadas. No 
entanto estes procedimentos são relativamente complexos se 
comparadas às opções alternativas disponíveis. O uso de laser 
apresenta alto risco de queimadura local, sendo indicado para 
varizes até 3mm da pele e auxílio de realidade aumentada para 
melhor visualização do alvo. Além disso, estudos tem sugerido 
associar a outras técnicas menos agressivas, diminuindo risco de 
queimadura como a injeção da espuma de polidocanol[4]. Nenhum 
tratamento de microvarizes é definitivo, pois o paciente deverá 
possuir reincidências desta patologia em um prazo de 1 a 2 anos 
e novas cirurgias seriam necessárias. Levando em conta toda 
estrutura e manutenção de equipe cirúrgica, incluindo gastos com 
anestesia, exames, internação hospitalar, não seria apropriado 
fazer cirurgias para este fim visto que procedimento em nível de 
ambulatório teriam resultados similares, com recuperação quase 
imediata[5]. É necessário ressaltar que não estamos tratando aqui 
de patologias em nível de veias, onde apenas a fleboextração seria 
a forma indicada[6]. Para as varizes sim, outros procedimentos 
menos agressivos que as cirurgias estão disponíveis, alguns 
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com mais eficiências que outros. Estes procedimentos por serem 
menos agressivos e custosos que as flebectomias apresentam 
uma alternativa viável e positiva[7].

As técnicas de escleroterapia tem sido a de primeira escolha 
para tratamento de microvarizes, em função de sua rápida 
recuperação, custo e resultado obtido. Atualmente existem várias 
técnicas de escleroterapia e dentre elas podemos destacar 
vantagens e desvantagem, além de seus diferentes alcances. 
A escleroterapia por luz intensa pulsada (IPL), onde aparelho 
emprega luz policromática em vários comprimentos de onda. Tem 
sua maior indicação para vasos muito finos como as manchas 
vinhosas e áreas pouco pigmentadas como as plantas dos pés e 
telangiectasias de face. Peles bronzeadas, não podem receber este 
tipo de tratamento sob o risco de queimaduras. A escleroterapia 
por laser de pulso longo (LPL), que apresenta feixe de 1064nm 
em 16ms com praticamente ausência de absorção luminosa 
pela pele. Estas características permitem menor aquecimento 
da pele e menores riscos de queimaduras tornando possível 
sua utilização em peles ligeiramente bronzeadas. Estas técnicas 
(IPL e LPL) permitem a reabsorção das paredes vasculares das 
telangiectasias após eliminação do coágulo que o obstrui[8]. Por 
não usarem agulha, como a técnica de luz intensa, acaba sendo 
mais atrativa a pacientes temerosos, porém com pouca efetividade 
em caso de varizes mais calibrosas[9]. Estudos têm encontrado 
alternativas com resfriamento local da pele, diminuindo danos 
epidérmicos e possibilitando uso mais intenso destas técnicas[10], 
o maior nicho destas técnicas são as telangiectasias de difícil
injeção, extremidades dos vasos e locais sensíveis.

A escleroterapia por espuma, utiliza a substância em forma 
de espuma, feita da mistura do esclerosante (polidocanol a 
0,5%) e ar ou gás carbônico, é eficiente em telangiectasias, veias 
reticulares e varizes residuais, apresentando efeito colaterais 
como tromboflebite e pigmentação da pele. No entanto a embolia 
por espuma é grave e pode ocorrer com maior frequência se 
volumes superiores a 10 mL de espuma forem injetados, preparo 
incorreto da espuma, uso após 90s, erros por inabilidade técnica 
e uso de ar como gás ao invés de dióxido de carbono[11, 12]. Casos 
com desenvolvimento de gangrenas em membros inferiores 
foram associados a terapia com espuma, com necessidade de 
amputação[13–15].  O uso de anticoagulante oral por três meses tem 
sido indicado para minimizar possíveis complicações trombóticas. 
Existem relatos frequentes de incidência de distúrbios visuais, 
tosse seca, gosto metálico e enxaqueca, sintomas que não 
possuem explicação até o momento[16].

A escleroterapia mais convencional emprega apenas 
substâncias esclerosantes.  Estas soluções são basicamente 
osmóticas como no caso da glicose hipertônica a 50-75%, 
detergentes como no caso do oleato de 9-monoetanolamina e 
sulfato de tetradecil sódico (STS) e químicas como a glicerina 
cromada e o iodo poli-iodado, sendo a glicerina cromada um 
esclerosante muito rejeitado em função das dores que ocasiona, 
indicando uso de analgésicos locais com baixa efetividade[17], 
além disso, é altamente alergênico, considerado estar entre os 10 
compostos mais sensibilizantes[18]. Com relação a alergia, no caso 

do polidocanol, existem registros de choques anafiláticos[19], sendo 
que o agente detergente esclerosante a base de STS (tetradecil 
sulfato de sódio) foi capaz de causar óbito na dose teste de 0,5ml 
a 0,5%[20].

Soluções osmóticas levam a desidratação das células do 
endotélio com destruição e desintegração. Soluções salinas 
hipertônica e glicose hipertônica, comparadas aos agentes 
detergentes, são mais lentas na destruição sendo mais leves e 
menos capazes de produzir grandes descamações endoteliais e 
inflamações. Estes detergentes por serem menos viscosos são 
mais facilmente extravasados e por isso com mais incidência 
de necroses[18, 21]. No caso das soluções salinas o desconforto 
pela dor é relatado frequentemente, com maior frequência de 
ulcerações[22]. 

A glicose hipertônica tem uma eficácia de 54%[23]. Assim, 
esses esclerosantes tendem a depositar menos hemácias no 
endotélio, reduzindo a incidência da pigmentação tecidual. Os 
detergentes atuam dissolvendo e interferindo nos lipídeos da 
superfície celular, e seu efeito propaga-se além do local inicial[20]. 
As soluções químicas geram endofibrose pela dissolução do 
cimento intercelular[24]. Esses agentes são mais utilizados na 
escleroterapia de veias mais calibrosas.

Ainda existe a possibilidade da crio-escleroterapia, que 
utiliza geralmente a glicose hipertônica resfriada a temperaturas 
negativas, com intuito de diminuir a sensação dolorosa provocada 
pela ação hiperosmolar da mesma e em alguns casos maior lesão 
dirigida ao endotélio sem aumento de riscos[25]. 

Diante da efetividade e ampliação do uso da escleroterapia 
como ferramenta para tratamento de microvarizes, devemos nos 
aprofundar ainda mais quanto aos cuidados e aperfeiçoamento 
desta técnica para que a mesma não seja desvalorizada e que 
em função de seus irrefutáveis resultados possamos banalizadar 
seu uso[26]. Para atuar na área de escleroterapia o profissional 
deve ir além dos conhecimentos desta patologia. Conhecer 
a anatomia e fisiologia das veias e demais partes do sistema 
circulatório com amplo conhecimento das demais patologias 
vasculares existentes[27]. A anamnese não deve ser focada 
em um diagnóstico prévio e a investigação sobre alergias, 
susceptibilidade a hiperpigmentação (melasma gravídico, 
cicatrizes ou foliculites hiperpigmentadas, pele morena tipo III a 
IV ou pele amarela)[28], distúrbios de coagulações, vasculite, uso 
de contraceptivos, reposição hormonal, gravidez, antibióticos 
(minociclina) e pacientes com distúrbios do metabolismo do ferro, 
não são indicados para este tipo de tratamento, de forma a impedir 
o uso deste procedimento ou resultar em efeitos indesejáveis,
ou seja, anamnese é ferramental importante para o melhor
prognóstico[29, 30]. Além disso, quando o agente esclerosante é a
glicose hipertônica, picos de glicemia podem ocorrer em pacientes
diabéticos e por isso deve-se optar por outros tipos de agentes[31].

É comum que recidivas possam ocorrer, visto que o 
procedimento não pode resolver as origens hereditárias das 
varizes, como não vai modificar o comportamento do paciente[33]. 
No entanto outras complicações podem acontecer, algumas 
amenizadas ou evitadas se constatada na anamnese, ou mesmo 
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fazem parte dos efeitos colaterais esperados. É possível esperar 
que haja hiperpigmentações, edema temporário, urticária local, 
bolhas ou vesículas, necrose cutânea, flebite, tromboflebite, 
trombose venosa profunda, embolia, reação e alérgica sistêmica[34].

A necrose cutânea pode ocorrer com uso de qualquer agente 
esclerosante, principalmente por extravasamento da solução[35], 
injeção equivocada em arteríolas, vasoespasmo; pressão 
excessiva por técnica compressiva externa inadequada; oclusão 
de shunts arteriovenosa, entre outras[18].

Alguns cuidados devem ser tomados nos procedimentos 
de escleroterapia, por exemplo o extravasamento da solução 
esclerosante leva a hipercromia local. Isto é menor quando usado 
glicose 75% e polidocanol 0,5% com volume e pressão menor a 
cada punção. Segundo estudo além da glicose ser um esclerosante 
mais brando a glicose tópica a 60%, associada a vaselina, tem 
sido produto eficiente na recuperação de necrose tópica[36]. 

A hipercromia e aparecimento de úlceras tópicas são mais 
comuns e severas no caso de etanolamina, glicerina crômica e 
polidonanal a 2%, pela liberação da melanina em excesso resultado 
da estimulação dos melanócitos[37]. A ainda a possibilidade da 
deposição de hemossiderina resultante da degradação das 
hemácias e liberação do ferro livre[38], que ocorre quando vasos ao 
receberem o esclerosante retém o sangue nele e o mesmo prende 
o coagulo com absorção muito lenta. Esta absorção se não ocorrer 
pode levar ao extravasamento no tecido e indefinida permanência
da coloração ocre no local, um efeito adverso possível e que pode
resultar em efeito estético não desejável, podendo ocorrer em 2%
dos pacientes[35]. Quando a cianose local da punção evolui para
uma úlcera, pode-se puncionar a veia para lavar o local lesado
com soro fisiológico e lidocaína para promover vasodilatação[36].
Associa-se também cremes a base de vitamina A e D, sendo em
caso de úlceras mais profundas o debridamento mecânico ou com
enzimas proteolíticas a saída mais indicada[39].

Para se evitar a formação de microtrombos, indica-se o uso 
de enfaixamento compressivo, aplicação prévia de formulações 
contendo vasoconstritores tópicos (digitoxina (0,05%), benzopirona 
2%, Heparina 10.000U e ácido glicirrízico (1%)), repouso com 
membros elevados imediatamente após procedimento, além 
do emprego de crioescletoterapia, onde a injeção é feita a 
temperaturas baixas, ajudando na vasoconstrição. Durante as 
primeiras seções devem-se priorizar os vasos de menor calibre 
para que os efeitos adversos possam ser monitorados[26]. 

Quando a hiperpigmentação ocorre o uso de despigmentastes 
tópicos (hidroquinona 2 a 5%) associados a adsorventes de 
melanina podem ajudar, inclusive com aplicação de agentes 
esfoliantes como ácidos retinóicos (0,05%) e glicólico (0,1%).

Nem todas as varizes e telangiectasias são exclusivamente 
patológicas e podem estar nutrindo de forma efetiva o tecido 
local. Nestes casso a eliminação destas pode resultar em um 
efeito rebote. Haverá uma demanda local por irrigação e as veias 
adjacentes tentarão suprir esta demanda, resultando em dilatação 
delas. Isto ocorre quando se confundem varizes com redes sub 
dérmicas visíveis em função da espessura e cor da pela do 
paciente, ou seja, as veias não estariam com défice funcional nem 

ectasiadas e sim estão apenas visível[35, 40].
É possível que na primeira semana após o tratamento edemas 

possam ser notados. Para que estes efeitos sejam reduzidos 
aplicação do esclerosante deve ser menor e menos veias devem 
ser tratadas por vez. A aplicação em muitas veias em um mesmo 
local pode atingir uma veia sadia ou veias de maior calibre 
possibilitando além da ocorrência de efeito rebote e um edema 
exagerado. Diante da possibilidade de atingir vasos saudáveis ou 
mesmo próximos a redes principais a tromboflebite superficial é 
um dos efeitos indesejáveis que podem ser mais comuns[41, 42]. 
Nestes casos, além da dor, existe risco de embolia pulmonar, e, 
para contorná-la é necessário aspirar ou drenar os coágulos, usar 
antiinflamatórios e soluções heparinóides. Além de suspenção de 
uso de hormônios[43, 44].

Reações alérgicas podem ocorrer iniciadas com coceiras 
podendo a chegar a choques anafiláticos. Sendo necessário estar 
preparado para procedimentos mais comuns como tranquilização 
do paciente ao uso de hidrocortisona e adrenalina[22].

Deve-se tomar especial cuidado quando o procedimento está 
sendo executado em regiões como: a maleolar medial posterior, 
junções safeno femorais e safeno poplíteas, onde se pode 
encontrar a artéria pudenda externa, vasos que podem cruzar à 
veia safena magna e pequenas artérias superficiais próximas à veia 
safena parva. Injeção intra-arterial acidental ou injeção intravenosa 
e subsequente passagem intra-arterial do esclerosante, pode 
ser silenciosa sem sinais clínicos com dano posterior ao tecido. 
Quando isso ocorre o que se pode notar é palidez local, parestesias 
e paralisia. A injeção intra-arterial acidental deve ser tratada com 
imediata hospitalização. Sendo conduzida com anticoagulante a 
base de heparina, aplicação de terapia fibrinolítica ou aplicação de 
vasodilatação intra-arterial[18, 45].

De modo geral cuidados como: não fazer esforço físico por 
24h após tratamento; não expor ao sol por até uma semana os 
locais que receberam aplicação; manter curativos por 12 a 24h[46]; 
aplicar bolsa de gelo, se houver dor nas próximas 24h; pequenos 
e médios hematomas podem ser tratados com pomadas para este 
fim por uma semana; e ainda; em caso de tratamento de veias de 
calibre de 3 a 5 mm indica-se uso de meia de compressão pela 
manhã até a hora de dormir.

O fato de que varizes e telangiectasias serem patologias 
comuns a nossa população[47] e que sua recidiva é quase certa, 
podemos considerar que seu tratamento é necessário, periódico 
e permanente como outros problemas de saúde e que possui 
grande relevância estética. Sob esta condição, e com a devida 
segurança, o tratamento deve ser acessível financeiramente, 
seguro e o menos incapacitante possível, para que aqueles que o 
necessitam possam fazer as devidas manutenções. Diante disso, 
não seria uma cirurgia hospitalar, nem procedimentos de grande 
complexidade ou custo que atenderiam esta realidade. Para tanto, 
felizmente a escleroterapia com uso de glicose parece atender 
todos os requisitos.

As vantagens do uso da glicose têm sido citadas 
constantemente em diversos trabalhos, mesmo aqueles que 
buscam avaliar alternativas. Entre as vantagens temos: segurança 
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por ser um composto orgânico e não alergênico com baixa 
incidência de formação de úlceras e necrose[48]; a comprovação 
de sua eficiência pela prática e popularização do seu uso e fácil 
obtenção com baixa restrição e custo. Mesmo para pacientes 
diabéticos o uso de glicose pode ser considerado se o mesmo 
estiver com suas taxas bioquímicas controladas[49].

O procedimento de aplicação de glicose hipertônica 75% 
deve ser feito com calma e de forma criteriosa, garantindo aliar 
a segurança do produto com as boas práticas de aplicação 
alcançando melhores resultados. Maior número de seções garante 
a sucesso no tratamento e aplicações de volumes menores, sob 
baixa pressão diminuem efeitos colaterais[36]. 

Ainda a dor da agulha parece ser a única característica que 
impede que esta técnica seja plenamente aceita por alguns 
pacientes. Este temor acaba deixando em segundo plano à 
necessidade de dar à devida atenção as varizes. No entanto para 
estes pacientes existe a possibilidade do uso de anestesia, uma 
opção uma tanto quanto controversa para o nível de intervenção 
que se trata, mas disponível para quem queira e possa dispor[49]. 
Além disso existe a alternativa da crio-escleroterapia, que em 
função do uso de solução esclerosante a baixo de zero graus, 
reduziria a sensação de dor, sem a necessidade de procedimentos 
hospitalares inerentes ao uso de anestesia[25].

CONCLUSÃO

Efeitos colaterais relacionados a escleroterapia tem sido 
mais ligado a falha técnica, que a própria terapia em si. A 
glicose hipertônica parece o esclerosante mais seguro em 
relação aos efeitos indesejáveis da escleroterapia, com menor 
hiperpigmentação e ação eficiente na cicatrização da úlcera 
provocada pela sua própria injeção. A inexistência de relatos de 
reações alérgicas associada a efeitos colaterais mais brandos 
possibilita resultados mais seguros que as demais técnicas. Esta 
segurança potencializa a satisfação dos pacientes e encoraja o 
uso por profissionais que buscam atuar na área da escleroterapia. 

A simplicidade relativa do procedimento de escleroterapia 
por glicose trás grande desafio ao profissional, pois para que 
possa ser aplicada no âmbito da clínica de estética não poderá 
usar de artifícios cirúrgicos nem de equipamentos de alto custo, 
tanto pela questão operacional como pelas questões intrínsecas 
ao ambiente. Dessa forma está em jogo a habilidade técnica do 
profissional da saúde que deve possuir conhecimento e destreza 
tal para não depor contra esta valiosa ferramenta clínica e estética.

“A tecnologia leva resultados a muitas pessoas, mas são 
pessoas que trabalham com amor que transformam resultados em 
novas tecnologias” 
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