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Os flebolitos são lesões raras que
podem aparecer em todas as partes do
corpo (cabeça, maxi la, pélvis,
extremidades) e freqüentemente mani-
festam-se com um sinal radiológico, sem
expressão sintomatológica. Contudo, em
casos raros, podem ser responsáveis por
dor e incapacidade funcional, principal-
mente nas extremidades, quando estão
relacionados com malformações venosas
congênitas. Os autores descrevem dois
casos de jovens com malformações
venosas dos membros superiores nos
quais o quadro álgico estava relacionado
com a existência de flebolitos. O diagnós-
tico foi feito pelo exame radiológico e pelo
despertar de dor à mobilização das
lesões. A excisão cirúrgica destas lesões
levou ao desaparecimento da sintomato-
logia e a sua análise química mostrou
que o componente mais importante era
o fosfato tricálcico.

Os autores terminam desenvolvendo
hipóteses para o aparecimento desta
peculiar forma de complicação da
doença venosa.

Os flebolitos são calcificações
arredondadas que ocorrem em veias
normais ou nos sinusóides de malforma-
ções de predomínio venoso, envolvendo
por vezes os tecidos subjacentes.

Normalmente não são mais do que
um achado radiológico, não causando
qualquer sintomatologia. Caracterizam-
se por imagens ovaladas que aparecem
em qualquer parte do corpo (cabeça,
maxila, pélvis e extremidades) e que,
dado o seu contorno, tem aspectos
imagiológicos típicos sendo compa-
ráveis a uma “cebola”.

Contudo, em situações raras,
podem ser responsáveis por dor e
incapacidade funcional marcada,
especialmente nos membros supe-
riores, podendo implicar mesmo uma
cirurgia urgente.

Os autores, nos últimos 18 anos,
observaram dois casos de flebolitos
causadores de dor e incapacidade
funcional, que passam a descrever de
forma retrospectiva.

Introdução

Doente de 15 anos de idade, do sexo
feminino, que foi observada após ter sido
orientada por outros colegas, nomea-
damente de cirurgia plástica, por dor e
incapacidade funcional marcada da mão
direita. Desde muito nova que notava na
área do punho uma mancha azulada
que, cerca de dois anos antes de vir à
consulta, tinha alterado o seu aspecto
passando a um nódulo móvel localizado
à mesma área, e que foi interpretado como
sendo um quisto sinovial. Cerca de um
mês antes de recorrer à nossa consulta e
após um trauma “minor”, desencadeou

Caso nº 1
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um quadro de dor e de incapacidade
funcional que lhe limitou os movimentos da
mão e a fez recorrer por várias vezes ao
Serviço de Urgência.

Ao exame clínico, tratava-se de uma
jovem extremamente ansiosa, em que a
palpação ligeira do referido nódulo causa-
va uma dor marcada, que irradiava para
os dedos. Essa dor, apesar de exacerbada
com a mobilização, tinha um carácter
constante e implicava o uso de analgesia,
mesmo durante a noite. Não apresentava
qualquer outra sintomatologia.

O RX simples do punho e mão mostrava
a existência de uma imagem calcificada que
se interpretou como correspondendo a um
flebolito, pelo que se admitiu a existência
de uma malformação venosa limitada,
optando-se por uma atitude cirúrgica
urgente dada a intensidade dolorosa e
incómodo do quadro.

Sob anestesia geral e garrotagem do
antebraço, procedeu-se a uma laboriosa
ressecção de uma malformação venosa
do punho, com a exerese de um flebolito
gigante com cerca de 5 cm de diâmetro,
que se encontrava no interior de uma das
veias anómolas. (Figs. 1 e 2)

No pós-operatório imediato o quadro
álgico desapareceu e a doente recuperou
a funcionalidade da mão. Foi reavaliada
15 anos, depois não apresentando
recidiva da malformação nem qualquer
outra sintomatologia.

Figuras 1 e 2

Caso nº 2

Doente de 12 anos de idade do sexo
masculino que foi enviado para avaliação
de malformação venosa do membro
superior esquerdo de tipo troncular e
infiltrativo, (Fig. 3) que envolvia a mão, o
antebraço e 1/3 do braço, que se tinha
mantido assintomática até cerca de um

mês antes do internamento, quando notou
que pequenos nódulos móveis que apre-
sentava desde alguns anos no antebraço,
se tornaram extremamente dolorosos ao
toque, provocando um quadro álgico que
se estendia à mão. O RX simples da região
demonstrava a existência de múltiplos
flebolitos no terço superior do antebraço
e na região do cotovelo, cuja mobilização
despertava dor. Decidiu-se assim proceder
a um estudo flebográfico do membro (Fig.
4) (que revelou ausência de sistema veno-
so profundo a nível do antebraço e braço)
e ao mesmo tempo realizar a exerese dos
referidos nódulos. Cirurgicamente verifi-
cou-se a existência de flebolitos (Fig. 5)
localizados dentro das veias anómolas que
se enviou para analise histoquímica e se
verificou tratar-se de nódulos predominan-
temente constituído por fosfato tricalcico
Ca3 (PO4)2-.

No pós-operatório imediato o quadro
álgico desapareceu e a observação decorri-
dos sete meses não revelou qualquer recidiva.

Discussão

Os flebolitos aparecem disseminados
por várias áreas do corpo e nos últimos
anos têm sido poucos os trabalhos que a
eles se têm dedicado, na medida em que
só muito raramente poderão ser causa-
dores de sintomatologia.

Contudo, são muito freqüentes no
decurso de malformações congénitas
venosas ou mesmo de tumores cutâneos
congénitos ou adquiridos.1, 4

A sua localização poderá estar
relacionada com o conteúdo de cálcio
existente no corpo humano, tendo
Tateyama e col.5 detectado em estudos
anátomo-patológicos que este se encontra
aumentado na aorta torácica, na artéria
femoral, no disco articular da articulação
temporo mandibular, nos discos inverte-
brais, nalguns ligamentos do joelho, e não
aumentado nas veias nomeadamente na
veia jugular e na veia cava. Curiosamente
encontra-se diminuído no calcâneo.

Contudo, os flebolitos aparecem
preferencialmente na pélvis, provavelmente
relacionados com os plexos venosas desta
região, sendo muitas vezes difíceis de
distinguir de cálculos renais. Arac e col.6,
descreveram que em tomografia computa-
dorizada com cortes finos de 3 mm, os
flebolitos teriam uma radiolucenia interior
diferente da observada nos cálculos,
sendo assim fáceis de diagnosticar7.

Tal observação contrasta com o nosso
achado químico de que a constituição
fundamental dos flebolitos é o sulfato
tricalcico, um composto que aparece
também frequentemente na constituição
dos cálculos renais, pelo que estamos
muito mais de acordo com os trabalhos
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Figuras 3, 4 e 5

de Kim e col.8 e de Traubici e col.9 que
não acham que esta lucenia central possa
servir de padrão diagnostico.

O mecanismo fisiopatológico pelo
qual se formam estas calcificações não
se encontra bem definido, mas deve estar
relacionado com os processos biológicos
de calcificação dos vasos, sobretudo das
artérias, assunto que tem estado em foco
nos últimos tempos, dada a correlação
existente entre estas calcificações e o
aceleramento do processo aterosclerótico,
nomeadamente a nível coronário.10

Fukushima e col.11, admitem que as
calcificações arteriais estão intimamente
relacionadas com as alterações hemodi-
namicas existentes na circulação e com o
stress a que são submetidos os vasos, pois
só assim é possível explicar o carácter não
uniforme destas, que são hoje conside-
radas, no adulto jovem, como um factor
de agravamento da doença coronária12.

Apesar da raridade dos quadros venosos
puros13, é desde há longa data conhecida a
calcificação das paredes dos enxertos
coronários de veia safena que segundo
Castagna e col.14 se localiza sobretudo na
parede do vaso e não na placa e está intima-
mente relacionado com os enxertos de maior
longevidade, em doentes diabéticos insulino
dependentes e nos fumadores. A idade tam-
bém parece ser um factor importante na ocor-
rência de calcificação arterial, como foi de-
monstrado pelos trabalhos de Allison e col.15.

Contudo, os flebolitos são calcificações
intra venosas não aderentes às paredes dos
vasos pelo que apesar de acharmos que
haverá implicações hemodinâmicas e de
stress vascular na sua formação, provavel-
mente são diferentes dos encontrados a nível
da parede dos vasos.

Normalmente estes depósitos de cálcio
estão relacionados com dilatações venosas
onde existe marcada estase sanguínea que

levará à formação de um processo trom-
bótico16 que através de um mecanismo
desencadeador não explicado, leva a
alterações nas relações cálcio-fósforo que
originam este tipo de calcificação. É pois
esta teoria do “trombo que calcifica” que
mais facilmente poderá explicar os aspectos
encontrados clinicamente nos flebolitos.

Que estes achados podem estar relacio-
nados com quadros dolorosos sobretudo nas
malformações venosas congénitas das
extremidades, à semelhança de patologias
idênticas17, tem sido referenciado, apesar de
não tão claramente como o referimos neste
trabalho. Lee18 numa revisão sobre a
síndrome de Klippel Trenaunay refere que as
causas de dor podem estar relacionadas com
vários aspectos em que se destaca:1)
insuficiência venosa crónica, 2) celulite, 3)
tromboflebite superficial, 4) trombose venosa
profunda, 5) calcificação da malformação
vascular, 6) dores de crescimento nas
crianças, 7) malformações intra ósseas, 8)
artrite, 9) dores neuropáticas.

As calcificações podem ser observadas
em praticamente todas as formas de malfor-
mações, muitas vezes relacionadas com o
tecido conjuntivo e não com a componente
vascular propriamente dita19,20.

Preferimos o termo “malformações
venosas” ao dos antigos síndromes, pois
achamos mais correcto que a designação
destas entidades seja feita através da
classificação de Hamburgo21.

Pensamos pois que numa época em que
o tratamento deste quadros clínicos tem sofri-
do alterações substanciais com o uso de
técnicas endovasculares22, descrevemos
neste artigo uma causa rara de dor das mal-
formações venosas congênitas da extremi-
dade superior mas que deve estar presente
quando a observamos na medida em que
poderá ser muito incapacitante e implicar a
necessidade de uma cirurgia urgente.

Endereço para correspondência:
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Torácica e Vascular

Av. da República, 34 - 1º - 1050 - Lisboa
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