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Objetivos: A preservação da veia safena magna na cirurgia de varizes primárias tronculares foi popularizada
na última década, oferecendo a oportunidade de poupar a veia safena magna para ser utilizada no futuro, como
substituto vascular. Comparando-a com a cirurgia radical das varizes, admite-se que ela reduz o trauma cirúrgi-
co e proporciona resultados clínicos semelhantes. A avaliação da veia safena magna em todo seu trajeto deverá
trazer subsídios para o entendimento das alterações ocorridas com a cirurgia. O objetivo deste estudo foi avaliar
a preservação da veia safena magna durante a cirurgia de varizes tronculares primárias. A hipótese testada foi a
de que a veia permaneceria pérvia e o diâmetro diminuiria.

Métodos: Estudo prospectivo de uma série de casos através de atendimento ambulatorial privado e em
hospital de atendimento terciário. Participaram pacientes com varizes primárias tronculares com insuficiência
da junção safeno-femoral, submetidos à cirurgia de ligadura e secção proximal da veia safena magna, com
ligadura e extirpação das veias tributárias da croça, associada ou não com ligadura e/ou secção de perfurantes
insuficientes, e ressecção das varicosidades superficiais. Foram mensurados a perviedade e o diâmetro da veia
safena magna com eco-Doppler vascular em sete pontos no membro inferior: terço superior, médio e inferior da
coxa, ponto J, terço superior, médio e inferior da perna. Tais medidas foram efetuadas em três momentos: M0
(pré-operatório); M1 (período entre 30 e 60 dias) e M6 (período entre 6 e 12 meses).

Resultados: Foram 48 cirurgias em 36 pacientes. A gravidade da doença foi classe 1 em 69% (33/48) dos
doentes, classe 2 em 27% (13/48) e classe 3 em 4% (2/48). O refluxo com o eco-Doppler colorido foi tipo I em
37% (18/48) dos membros, tipo II em 35% (17/48) e tipo III em 27% (13/54). A veia safena magna estava
pérvia no terço superior da coxa em 15/48 (30%), no terço médio da coxa em 44/48 (91%) e do terço inferior
da coxa ao terço inferior da perna em 48/48 (100%). O diâmetro médio foi reduzido quando comparado com
o pré-operatório.

Conclusões: A veia safena magna se mantém pérvia com exceção do terço superior da coxa. A perviedade
entre 6 e 12 meses é maior em relação ao período entre 30 e 60 dias. O diâmetro da veia safena magna diminui.

Palavras-chave: varizes, cirurgia, veia safena, ultra-sonografia.  /  Key words:  varices, surgery, saphenous vein,
ultrasonography.

A preservação da veia safena magna tem sido uma
das opções apresentadas no tratamento cirúrgico das
varizes tronculares primárias. Questiona-se a necessida-
de de sua extirpação e enfatiza-se a possibilidade de sua
utilização como substituto vascular1-8.

As varizes primárias dos membros inferiores são
freqüentes em nosso meio. Apresentam uma prevalên-
cia aproximada de 37,9% na população geral, sendo
30% nos homens e 45% nas mulheres; entretanto, se
forem excluídos 9,4% daqueles que procuram o centro
de saúde com queixas relativas aos membros inferiores,
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teremos uma prevalência de 35,5%: 75,3% são varizes
bilaterais e 24,7% unilaterais9.

Diante da controvérsia sobre a técnica operatória de
tratamento das varizes tronculares primárias dos mem-
bros inferiores, entre extirpação total da veia safena
magna e sua preservação com ligadura proximal, um
estudo pormenorizado de preservação da veia safena
magna10 poderá oferecer subsídios para o melhor en-
tendimento de suas alterações nesse tipo de tratamento.

Este estudo foi realizado em pacientes portadores
de varizes primárias tronculares com insuficiência da
junção safeno-femoral, tratados cirurgicamente com
ligadura, secção e extirpação das tributárias da croça,
com ligadura e secção proximal da veia safena magna,
associadas ou não à ligadura e/ou secção de perfurantes
insuficientes e ressecção de colaterais varicosas para
testar duas hipóteses relacionadas com a preservação da
veia safena magna no pós-operatório:

a) a perviedade parcial ou total da veia safena magna
será elevada em decorrência da drenagem do fluxo
venoso para veias perfurantes, superficiais e tributá-
rias. Nos casos em que ocorre trombose da veia
safena magna, o fenômeno de recanalização será
intenso e tornará esta veia novamente funcional;

b) os diâmetros da veia safena magna medidos nos
níveis da coxa e perna estarão diminuídos em
relação ao pré-operatório, em conseqüência da in-
terrupção do refluxo venoso.

Pacientes e métodos

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em
pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Escola
Paulista de Medicina e está de acordo com a declaração
de Helsinqui de 1975, revisada em 1983. Este artigo é
parte de uma pesquisa que foi apresentada como tese10.

Realizou-se um estudo prospectivo de uma série de
casos. Os pacientes foram atendidos em clínica privada
e hospital de atendimento terciário (Hospital do Servi-
ço Social da Indústria do Estado de Alagoas). Foram
incluídos neste estudo pacientes consecutivos, com
varizes primárias tronculares e insuficiência da junção
safeno-femoral. Após a inclusão, os participantes foram
avaliados quanto à distribuição topográfica de vari-
zes11, à gravidade clínica12 e ao grau de refluxo veno-
so13. O tratamento cirúrgico2,5 foi a ligadura, secção e
extirpação das tributárias da croça, com ligadura e

secção proximal da veia safena magna, associadas ou
não à ligadura e/ou secção de perfurantes insuficientes
e ressecção de colaterais varicosas. Foram excluídos os
pacientes com insuficiência do sistema venoso profun-
do, insuficiência da junção safeno-poplítea e com úlce-
ras venosas não cicatrizadas, bem como aqueles porta-
dores de doenças arterial ou linfática, gestantes, doentes
psiquiátricos e aqueles que não podiam se submeter a
um período de acompanhamento.

Foram duas as variáveis estudadas na veia safena
magna com eco-Doppler colorido: a) perviedade; b)
diâmetro. No diagnóstico ultra-sonográfico foi utiliza-
do o Sonoline Versa Pro Ultrasound Imaging System,
marca Siemens Medical Systems, adaptado com sondas
de 5; 7,5; 8 e 10 MHz; e o Gatway ecógrafo com análise
espectral Doppler e composto de unidade básica com
transdutor linear de 7,5 e 10 MHz, marca Diasonic. O
exame ultra-sonográfico (eco-Doppler) foi realizado
utilizando-se as sondas lineares de alta freqüência (7,5
ou 10 MHz); com modo B (imagem bi-dimensional)
estudou-se a anatomia venosa. Utilizando-se o Doppler
pulsado (fluxo venoso) mais o mapeamento em cores,
completaram-se os estudos anatômico e hemodinâmico
das varizes tronculares primárias5,14.

Cada variável foi mensurada em três momentos: a)
momento zero (M0), que corresponde à avaliação pré-
operatória; b) primeiro momento (M1), que corres-
ponde ao período entre 30 e 60 dias; c) segundo
momento (M2), que corresponde ao período entre seis
meses e um ano.

Foram definidos sete pontos topográficos que iden-
tificavam os locais de mensuração da veia safena magna
no membro inferior, que corresponderam aos seguin-
tes: a) na coxa, a partir do ponto J, 10 cm (terço inferior
da coxa), 20 cm (terço médio da coxa) e 30 cm (terço
superior da coxa); b) ponto J; c) na perna, a partir do
ponto J, 10 cm (terço superior da perna), 20 cm (terço
médio da perna) e 30 cm (terço inferior da perna).

A amostra foi calculada a partir do valor estimado
da proporção (P) das veias pérvias após o procedimento
cirúrgico15, P = 0,68, considerando-se os erros alfa de
0,05 e beta de 0,2. A amplitude do intervalo foi a partir
da proporção de 0,2 (intervalo de confiança de 80%). O
tamanho da amostra16 ficou estipulado em 45 mem-
bros.

A perviedade foi analisada como variável dicotômi-
ca – pérvia e não pérvia – sendo o grupo das pérvias igual
ao somatório das pérvias, subocluídas e recanalizadas, e
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as não pérvias igual às ocluídas. Foram analisados pelo
teste de McNemar17 os momentos M0, M1 e M2 em
cada segmento. A variável diâmetro – numérica contí-
nua – foi avaliada através da análise de variância com o
teste de Wilcoxon, entre cada momento para cada
segmento. O valor de alfa – bicaudal – foi definido em
0,05.

Resultados

No período de 18 meses, de agosto de 1996 a
janeiro de 1998, foram atendidos 1.850 pacientes por-
tadores de doenças vasculares no ambulatório de doen-
ças vasculares do Hospital do Serviço Social da Indús-
tria do Estado de Alagoas e da Endoclínica, Maceió
(AL); 60% (1.110/1.850) eram pacientes com doenças
venosas, e 70% destes (777/1.110), ao exame clínico,
tiveram o diagnóstico de varizes dos membros inferio-
res.

Foram encaminhados 29,9% (233/777) para reali-
zação de eco-Doppler na Clínica Diagnose, Maceió
(AL). No mesmo período, foram realizadas 81 cirurgias
de varizes com outras técnicas: ressecção de tributárias
e/ou ligadura de perfurantes.

No total, foram operados 41 pacientes com preser-
vação da veia safena magna no Hospital do Serviço
Social da Indústria do Estado de Alagoas, sendo segui-
dos 36 e excluídos cinco que não compareceram para a
realização do exame eco-Doppler de controle. Dos 36
pacientes acompanhados, 89% (32/36) eram do sexo
feminino e 11% (4/36) do sexo masculino, com idade
média geral de 47 anos (mínima 24; máxima 80 anos).
Nestes 36 pacientes foi realizada a intervenção em 48
membros, sendo 48% (23/48) no membro inferior
direito e 52% (25/48) no membro inferior esquerdo.

A distribuição do número de membros inferio-
res11, quanto ao número de faces na perna e coxa que
apresentavam varizes foi: 2% (1/48) tinham acometida
uma face; 12% (6/48) duas faces; 21% (10/48) três
faces; 25% (12/48) quatro faces; 23% (11/48) cinco
faces; 8 % (6/48) seis faces; 6% (3/48) sete faces; e 2%
(1/48) oito faces.

No pré-operatório, os membros inferiores foram
classificados quanto ao exame clínico do grau de insu-
ficiência venosa12: classe 1 em 69% (33/48) dos mem-
bros inferiores, classe 2 em 27% (13/48) e classe 3 em
4% (2/48).

Ainda no pré-operatório, a classificação do reflu-
xo13 com o efeito Doppler do ultra-som contínuo foi:

tipo I em 37% (18/48) dos membros inferiores, tipo II
em 35% (17/48) dos membros e tipo III em 27%
(13/48).

O resultado das variáveis perviedade e diâmetro da
veia safena magna são apresentados nas Tabelas 1 e 2,
respectivamente.

Discussão

O tipo de estudo por nós utilizado foi prospectivo
com uma série de casos, o que tem como vantagem
diminuir o risco de erros na conclusão da pesquisa, por
permitir a padronização da intervenção e dos métodos
de avaliação.

Excluímos os pacientes com insuficiência do siste-
ma venoso profundo e da veia safena parva pois existe
uma associação importante18,19 entre a insuficiência do
sistema venoso profundo e do superficial. Utilizando
apenas os pacientes com insuficiência do sistema veno-
so superficial, evitamos a influência do sistema venoso
profundo insuficiente, como fator que atrapalharia a
conclusão.

Escolhemos o eco-Doppler como método de avali-
ação da veia safena magna preservada e das varizes
tronculares primárias dos membros, por apresentar
superioridade com relação ao exame clínico20 e Dop-
pler ultra-som contínuo14. A vantagem do eco-Dop-
pler está na identificação da insuficiência de veias
colaterais próximas da safena magna, utilizando, além
do Doppler colorido, a imagem modo B, que, no
Doppler ultra-som contínuo, seria confundida com
insuficiência da veia safena magna.

O eco-Doppler apresenta alta sensibilidade e espe-
cificidade, quando comparado com a flebografia21 e
pletismografia22, concordando com outro autor23 que
descreveu a técnica de localização dos sítios de incom-
petência venosa, usando o modo B e Doppler ultra-
som. Em função de sua importância na avaliação dos
sistemas venoso profundo, perfurante e superficial24,25,
o eco-Doppler tem sido proposto como método padrão
para diagnóstico do refluxo venoso e demonstração da
anatomia em casos de doença venosa dos membros
inferiores.

Realizamos o controle da veia safena magna através
do eco-Doppler colorido no pós-operatório, estudando
a safena magna no período imediato (30º ao 60º dia)
com objetivo de avaliar a trombose inicial, caso ocorres-
se, e analisar a perviedade, o sentido do fluxo e diâmetro
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da safena magna; no período tardio (6º ao 12º mês)
avaliamos com segurança o fenômeno de recanalização
já ocorrido.

A técnica cirúrgica por nós utilizada foi semelhante
à de Hammarsten et al.2 e Fonseca et al.5, que realizaram
ligadura e secção das tributárias e da veia safena magna,
ligadura e secção das veias perfurantes insuficientes e
ressecção das varicosidades. Introduzimos, porém, a
extirpação das veias tributárias da croça da veia safena
magna após serem ligadas e seccionadas. Utilizamos
esse procedimento para diminuir a recidiva varicosa na
croça da veia safena magna, baseados nos mecanismos
de neovascularização26,27, recanalização28 e técnica
cirúrgica inadequada29.

Realizamos também ligadura de veias perfurantes
insuficientes na coxa e na perna, considerando a sua
importância na recidiva de varizes no nível da junção
safeno-femoral30 (e a insuficiência da veia perfurante de

coxa na recidiva de varizes após ligadura alta da veia
safena magna31,32), na manutenção do refluxo venoso
na veia safena magna33 e na redução da recidiva de
varizes na perna2,34.

Discussão

Tratamos pacientes com uma freqüência alta de
varizes e de perfurantes insuficientes, sendo importan-
tes o diagnóstico e tratamento das veias perfurantes
insuficientes, conforme já apontava Correia Neto35.

O quadro clínico12 predominante foi a classe 1 em
69% dos membros estudados, em concordância com
Fonseca et al.7.

Na classificação do refluxo venoso através da veia
safena magna, tivemos uma incidência de 37% do tipo
I, com refluxo extenso até o tornozelo, menor do que os
achados de Koyano & Sakaguchi13 que tiveram 66,3%.

Local Momento Valor de P

M0 M1 M2 (Teste de McNemar)

Coxa terço superior 48 (100%) 4 (8%) 15 (30%) M0 vs. M1, P > 0,1
M0 vs. M2, P < 0,001
M1 vs. M2, P < 0,01

terço médio 48 (100%) 22 (45%) 44 (91%) M0 vs. M1, P < 0,001
M0 vs. M2, P > 0,1

M1 vs. M2, P < 0,001

terço inferior 48 (100%) 23 (47%) 48 (100%) M0 vs. M1, P < 0,001
M0 vs. M2, P = 1

M1 vs. M2, P < 0,001

Ponto J 48 (100%) 28 (59%) 48 (100%) M0 vs. M1; P < 0,001
M0 vs. M2; P = 1

M1 vs. M2; P < 0,001

Perna terço superior 48 (100%) 34 (70%) 48 (100%) M0 vs. M1; P < 0,001
M0 vs. M2; P = 1

M1 vs. M2; P < 0,001

terço médio 48 (100%) 38 (79%) 48 (100%) M0 vs. M1; P < 0,01
M0 vs. M2; P = 1

M1 vs. M2; P < 0,01

terço inferior 48 (100%) 40 (83%) 48 (100%) M0 vs. M1; P < 0,05
M0 vs. M2; P = 1

M1 vs. M2; P < 0,05

Tabela 1 - Perviedade da veia safena magna

M0 = momento inicial;  M1 = momento entre 30 e 60 dias;  M2 = momento entre 6 e 12 meses.
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Demonstrada a importância do estudo detalhado
das varizes tronculares primárias e dos refluxos venosos
do sistema venoso profundo para o superficial, o diag-
nóstico deverá ser preciso e o tratamento cirúrgico
adequado3,36.

Perviedade da veia safena magna preservada

Encontramos no pós-operatório, no terço superior
da coxa, um índice de perviedade da veia safena magna
aproximado de 30%, semelhante a Schanzer &
Sklandy37, que obtiveram 24,5%, e diferente de
McMullin et al.33, com 47% de perviedade.

No terço médio e inferior da coxa observamos uma
perviedade próxima de 90% e na perna, 100%. Estes
dados, com exceção do terço superior da coxa, estão em
concordância com alguns autores2,5,7,8,15,38,39 e dis-
cordam de outros33,37.

Local Diâmetros nos momentos Teste de Wilcoxon

M0 M1 M2 para amostra dependente

Coxa terço superior 7,26 5,05 4,74 M0 vs. M1; P < 0,0001
6,51 a 8,01 4,57 a 5,53 4,21 a 5,23  M0 vs. M2; P < 0,0001

M1 vs. M2; P = 0,56

terço médio 6,33 4,89 4,18 M0 vs. M1; P < 0,0001
5,45 a 7,22 4,38 a 5,39 3,81 a 4,55 M0 vs. M2; P < 0,0001

M1 vs. M2; P = 0,003

terço inferior 6,34 4,84 4,48
5,51 a 7,17 4,36 a 5,32 4,01 a 4,88 M0 vs. M1; P =  0,0001

M0 vs. M2; P <  0,0001
M1 vs. M2; P = 0,0646

Ponto J 5,36 4,53 4,09 M0  vs. M1; P =  0,0002
4,79 a 5,93 4,11 a 4,46 3,76 a 4,43  M0  vs.  M2; P <  0,0001

M1  vs.  M2; P =  0,0246

Perna terço superior 5,10 3,91 3,43 M0  vs.  M1; P <  0,0001
4,45 a 5,75 3,44 a 4,37 3,10 a 3,78  M0  vs. M2; P <  0,0001

M1  vs.  M2; P =  0,0063

terço médio 3,41 3,02 2,84 M0  vs.  M1; P =  0,0020
2,89 a 3,93 2,57 a 3,47 2,59 a 3,10  M0  vs.  M2; P =  0,0020

M1  vs.  M2; P =  0,2651

terço inferior 3,18 2,86 2,76 M0  vs.  M1; P =  0,0062
2,87 a 3,48 2,57 a 3,15 2,59 a 2,93 M0  vs.  M2; P =  0,0135

M1  vs.  M2; P =  0,6951

Tabela 2 - Diâmetro em milímetros (média e intervalo de confiança de 95%) da veia safena magna

M0 = momento inicial; M1 = momento entre 30 e 60 dias; M2 = momento entre 6 e 12 meses.

Pode ser explicada a baixa perviedade na veia safena
magna no terço superior da coxa pela técnica cirúrgica
por nós empregada de ligadura e secção da veia safena
magna e extirpação das tributárias da croça.

O fenômeno de recanalização na veia safena magna
foi observado entre seis e 12 meses de pós-operatório,
principalmente no terço médio e inferior da coxa, em
torno de 40%, tornando-a pérvia, fato também relatado
por Sarquis14.

A perviedade parcial ou total da veia safena magna
foi elevada em decorrência da drenagem do fluxo veno-
so para as veias perfurantes, superficiais e tributárias,
nos casos em que ocorreu trombose da veia safena
magna, principalmente no terço superior da coxa. O
fenômeno de recanalização foi intenso no terço médio
e inferior da coxa e tornará esta veia novamente funcio-
nal do terço médio da coxa até o tornozelo, possibilitan-
do um possível uso como substituto vascular.
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Diâmetro da veia safena magna preservada

A diminuição do diâmetro da veia safena magna no
pós-operatório corrobora os achados de dois auto-
res5,40.

Do sexto ao 12º mês de pós-operatório, tivemos no
terço médio e inferior da coxa, e terço superior da perna,
diâmetros médios menores do que aqueles do pré-
operatório, semelhantes aos achados de Hammarsten et
al.2.

A interrupção do refluxo venoso, possivelmente, foi
a causa da redução dos diâmetros da veia safena magna,
com provável melhora dos aspectos estéticos.

Implicações da pesquisa

Vários estudos clínicos randomizados2,37,41-45 es-
tão relacionados com o nosso trabalho. Este tipo de
pesquisa clínica controlada auxilia no estabelecimento
de condutas clínicas; no entanto, pode trazer resultados
que não são complementares.

Diante da controvérsia dos estudos mencionados, e
considerando que em nossa pesquisa encontramos uma
alta incidência de perviedade da veia safena magna,
apesar de o fenômeno de recanalização ter sido impor-
tante nos segmentos do terço médio e inferior da coxa
e no joelho, estamos de acordo com os estudos de
Hammarsten et al.2.

Pelos resultados de perviedade encontrados, inver-
são do fluxo venoso descendente em ascendente e
redução do diâmetro na maioria dos segmentos da veia
safena magna, entendemos que este procedimento ci-
rúrgico de preservação da veia safena magna é perfeita-
mente justificado; todavia, há necessidade de estudos
randômicos controlados para o esclarecimento das con-
trovérsias relacionadas com os resultados clínicos (reci-
diva de varizes e quadro clínico) descrito por Porter et
al.12.

Segundo a proposta de Darke46, com a qual con-
cordamos e a qual ampliamos, deve ser realizado um
ensaio clínico randômico nos pacientes portadores de
varizes primárias tronculares com insuficiência da jun-
ção safeno-femoral, com avaliações pré e pós-operatória
com flebografia ascendente e eco-Doppler colorido, em
quatro grupos, para esclarecimento dessa questão clínica:

Grupo 1 - ligadura na região inguinal com extirpa-
ção da veia safena magna e múltiplas ressecções de
colaterais varicosas;

Grupo 2 - ligadura na região inguinal com extirpa-
ção da veia safena magna, identificação e ligadura das

perfurantes insuficientes e múltiplas ressecções de cola-
terais varicosas;

Grupo 3 - ligadura na região inguinal com preser-
vação da veia safena magna e múltiplas ressecções de
colaterais varicosas;

Grupo 4 - ligadura na região inguinal com preser-
vação da veia safena magna, identificação e ligadura das
perfurantes insuficientes e múltiplas ressecções de cola-
terais varicosas.

Finalmente, concluímos que a veia safena magna se
mantém pérvia, com exceção do terço superior da coxa;
a perviedade, dos seis aos 12 meses, é maior em relação
ao 30º e 60º dias; e o diâmetro da veia safena magna
diminui do 30º ao 60º dias de pós-operatório em
relação ao pré-operatório, e dos seis aos 12 meses, em
relação ao pré-operatório.
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