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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a ocorrência do refluxo da safena magna através da ultrassonografia com Doppler colorido em sujeitos submeti-

dos ao tratamento da insuficiência da junção safeno-femoral por ligadura simples ou por ligadura com secção da crossa. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos:

foram realizadas 60 operações (45 sujeitos) de varizes com insuficiência da junção safeno-femoral (JSF), pertencentes à classificação

clínica do CEAP 2 a 5, que foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos. Um grupo denominado C, com ligadura e secção da

crossa, e um grupo denominado L, com ligadura simples sem secção da crossa da veia safena magna. Foi então pesquisada a

ocorrência do refluxo da safena magna nos grupos C e L através da ultrassonografia doppler colorida após o tratamento cirúrgico

com intervalos de seis meses a um ano. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: dos 60 membros submetidos à abordagem da crossa da safena magna, 57

foram avaliados pela ultrassonografia doppler pós-operatório, pois dois sujeitos (três membros) não retornaram e foram excluídos do

estudo. A média de idade foi 54 anos, 93% do sexo feminino e predominância da classificação (CEAP) C2 de 60,5%. Das 57

operações para o  tratamento do refluxo da crossa da safena, 43,9% apresentaram refluxo no pós-operatório, sendo 14,1% do

grupo C e 29,8% no grupo L (p<0,05). O risco relativo de apresentar refluxo da crossa da safena no grupo L foi 2,03 vezes maior em

comparação com o grupo C. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a secção da crossa da safena magna apresenta menos refluxo pós-operatório do que a

ligadura simples no tratamento da insuficiência da crossa da veia safena magna.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Varizes. Insuficiência venosa. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Veia safena. Ultrassonografia Doppler em cores.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A doença venosa atinge milhões de pessoas em todo o
 mundo, sendo que as varizes constituem a caracterís-

tica mais evidente e conhecida do seu espectro. É conside-
rada a mais comum das doenças vasculares, com alta
prevalência, em especial no sexo feminino1,2.

O tratamento para a correção das varizes
tronculares e prevenção de suas complicações é o cirúrgi-
co. A maioria das técnicas cirúrgicas envolve a abordagem
da veia safena magna, pois o refluxo costuma ser o substrato
fisiopatológico principal.  As opções variam desde ablação
troncular à operação radical, com a sua fleboextração, as-
sociada à ligadura de perfurantes insuficientes e ressecção
das varizes, até a sua preservação3.

Com o surgimento e aprimoramento de méto-
dos diagnósticos não invasivos na avaliação pré-operató-

ria, foi possível o aperfeiçoamento das indicações do trata-
mento cirúrgico de varizes primárias por diferentes técni-
cas3-8. Estes métodos diagnósticos foram capazes de iden-
tificar principalmente os pontos de refluxos do sistema su-
perficial e profundo e classificar o grau de refluxo venoso
das veias safenas4,9-12.

A ultrassonografia doppler colorida considerada
padrão-ouro permite, dentre outros aspectos, o estudo
acurado do refluxo venoso dos membros inferiores10,13. Em
função deste exame, várias técnicas de tratamento da in-
suficiência da junção safeno-femoral (JSF) foram aprimora-
das ao longo do tempo14-19 visando melhora na eficiência
da correção do refluxo.

A ligadura da veia safena associada com
ressecção das veias varicosas14 e a ligadura e secção da
JSF com tratamento das veias varicosas16 são duas das mais
utilizadas na preservação da veia safena. Entretanto, a taxa
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de recorrência global das varizes ainda varia entre 20% e
30%20. Essa recorrência das varizes parece estar relaciona-
da com erros na confecção da ligadura da crossa da safena
magna, como também, à ausência de tratamento dos ou-
tros sítios de refluxo21-23.

O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorrência
do refluxo da safena magna através da ultrassonografia
doppler colorida em sujeitos submetidos ao tratamento da
insuficiência da junção safeno-femoral por ligadura sim-
ples ou por ligadura com secção da crossa.

MÉMÉMÉMÉMÉTODOTODOTODOTODOTODOSSSSS

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da UNCISAL (Universidade de
Ciências da Saúde de Alagoas) sob o parecer nº 53/2004.
Os pacientes foram informados do objetivo da pesquisa,
seus resultados esperados, os riscos e benefícios dos proce-
dimentos estando de acordo com a resolução 196/1996 do
Conselho Nacional de Pesquisa. Após concordarem com a
pesquisa e seu consentimento livre escrito, todos foram
tratados de acordo com os conceitos éticos da Declaração
de Helsinki.

A amostra foi calculada estimando-se a diferen-
ça entre duas proporções, com um poder estatístico de
80%, para um alfa de 5% e um beta de 20%, tendo sido
calculado 30 membros para cada grupo. Quarenta e cinco
sujeitos (60 membros) consecutivos foram então submeti-
dos à abordagem da junção safeno-femoral para tratamento
da insuficiência e das varizes. Foram incluídos sujeitos com
classificação clínica CEAP24 (baseada na clínica, etiologia,
anatomia e patofisiologia) C2-5, portadores e insuficiência
da crossa da safena magna confirmada à ultrassonografia
com doppler colorido. Foram excluídos os sujeitos com ida-
de inferior a 18 anos e JSF com diâmetro superior a 12mm,
gestantes, índios, portadores de síndrome pós-trombótica,
trombose venosa profunda, insuficiência arterial e linfática
e pacientes de difícil acompanhamento.

Constituíram-se dois grupos através do sorteio
com envelopes opacos abertos em sequência (contendo
30 letras “C” e “L”) no intra-operatório, indicando a técni-
ca cirúrgica a ser utilizada em cada membro. O Grupo C
com ligadura e secção da crossa e o Grupo L, com ligadura
simples sem secção da crossa da veia safena magna. To-
dos os participantes da pesquisa foram submetidos ao tra-
tamento das varizes primárias e ligadura de perfurantes e
comunicantes insuficientes.

A variável primária foi a presença do refluxo na
safena magna após o procedimento de correção cirúrgica
da crossa por uma das técnicas, definido considerando-se
como sendo o fluxo em sentido inverso de alta velocidade,
com pico elevado de onda e”30cm/s e tempo maior do
que 0,5 segundo4. Para tal, foi realizada avaliação clínica
e indicação do tratamento cirúrgico, sendo encaminhados
ao ecografista, que realizou todos os exames antes e após

a operação, sem saber a qual grupo pertenciam. Utilizou-
se o aparelho de ultrassonografia Doppler colorido com
transdutor linear de 4,0 a 7,0MHz.

Com o paciente em decúbito dorsal, avaliou-se
a perviedade do sistema superficial e profundo com cortes
transversais e manobras de compressão venosa no seg-
mento fêmoro-poplíteo, JSF, junção safena parva-poplítea,
tributárias da crossa e da veia femoral. Foram registrados
os fluxos das veias: femorais comum, superficial e profun-
da; poplítea; tibiais anteriores e posteriores e fibulares.
Também se verificou a perviedade e fluxo das veias
comunicantes e perfurantes encontradas nos membros exa-
minados.

Com o paciente em posição ortostática, realiza-
ram-se cortes transversais para o estudo da perviedade, com
compressibilidade venosa e mensuração do diâmetro da veia
safena magna, desde a JSF até o tornozelo. Na crossa da
safena magna verificou-se a presença das tributárias (veias
safenas acessórias, medial e lateral, veia circunflexa ilíaca
superficial, veia epigástrica superficial e veia pudenda exter-
na superficial), e a existência ou não de refluxo (Figura 1).
Adotou-se a classificação para a insuficiência da veia safena
magna proposta por Engelhorn et al.4.

Para a abordagem da crossa da safena magna
insuficiente, realizamos uma incisão na prega inguinal, com
± 3cm de extensão, dissecção de todas as tributárias da
crossa da safena com ligadura das mesmas com algodão
3-0, uma ligadura com algodão 2-0 na JSF e outras duas
ligaduras, separadas uma das outras, com ± 1,0cm,
distalmente às tributárias.

No grupo sorteado com o envelope “L” (Ligadu-
ra simples) foram executadas simplesmente as ligaduras,
depois seguidas da síntese da ferida operatória com fio
poliglicólico 3-0 e da sutura da pele com mononylon 4-0.
Já no grupo “C” (secção da crossa), seccionamos a safena
entre as ligaduras distais às tributárias (Figura 2).

A analise estatística foi realizada empregando-
se o teste do qui-quadrado, que permitiu decidir se a pro-
porção de refluxo da JSF pós-operatória é maior no grupo L
em relação ao grupo C, com o p <0,05. Avaliou-se o risco
relativo entre os grupos comparando se um teria um risco
maior ou não de apresentar o refluxo pós-cirúrgico do que
o outro.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram examinados 672 pacientes com insuficiên-
cia venosa crônica no consultório, onde foram encontrados
45 pacientes que apresentaram 60 membros com insufici-
ência da junção safeno-femoral associada à varizes
tronculares primárias, que participaram da pesquisa após
autorização do consentimento livre e esclarecido. Desta
amostra, dois pacientes (totalizando três membros) foram
excluídos, porque não retornaram para realizar o exame
do ultrassom doppler colorido pós-operatório.
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Dos 43 sujeitos acompanhados, 93,0% (40/////43)
eram do sexo feminino. A idade variou de 22 a 82 anos,
com média de 54 anos. Após a avaliação clínica dos
pacientes, verificamos a seguinte distribuição: C2 – 60,5%;
C3 – 30,2%; C4 – 7,0%; e C5 – 2,3%. Encontramos, no
pré-operatório: Tipo I – 1,8%; Tipo II – 68,4%; Tipo III –
0%; Tipo IV – 0% e Tipo V – 29,8%. No pós-operatório
encontramos: membros que eram do Tipo II e passaram
para o Tipo IV, com 51,3%, duas vezes mais no grupo C –

22,8% (13/57) do que o grupo L – 13,3% (7/57); membros
que eram Tipo V – 29,8% (17/57) no pré-operatório e pas-
saram para o Tipo IV – 41% (7/17); e permaneceram na
mesma classificação Tipo V – 47% (8/17), não havendo
nenhuma diferença estatística entre as duas técnicas apli-
cadas.

Do total dos membros operados, o refluxo esta-
va presente no pós-operatório na JSF em 29,8% no grupo
L e em 14,1% no grupo C (p<0,05).  Dos membros do
grupo C, 29% apresentaram refluxo no pós-operatório e
no grupo L foram 59,0%, com diferença estatística
significante (p<0,05) (Tabela 1). O risco relativo da técnica
cirúrgica do grupo L de apresentar refluxo no pós-cirúrgico
foi 2,03 vezes maior do que o grupo C, e em relação ao
grupo C, o risco relativo de não apresentar refluxo foi 1,73
vezes do que no grupo L.

DISCUSSÃDISCUSSÃDISCUSSÃDISCUSSÃDISCUSSÃOOOOO

Este estudo foi proposto com o objetivo de ava-
liar a presença de refluxo na crossa da safena magna
através da ultrassonografia Doppler colorida, comparan-
do duas técnicas cirúrgicas: ligadura e secção da crossa
e ligadura simples sem secção da crossa da veia safena
magna, fundamentado pela evidência de que, a persis-
tência do refluxo da crossa da safena magna após a
operação de varizes, deve-se à persistência de refluxo
de seus sítios e a inadequada ligadura da JSF20,25. Toda-
via, uma vez implementada a padronização da técnica
cirúrgica para ambas as abordagens e a ultrassonografia
Doppler colorida realizada em um mesmo serviço, redu-
ziu-se a probabilidade de erro técnico, tanto do ponto
de vista cirúrgico, como da sua avaliação pós-operató-
ria, aumentando, dessa forma, a acurácia dos dados
adquiridos.

O calculo do tamanho da amostra para os dois
grupos cirúrgicos foi determinado de acordo com trabalhos
publicados, um  por Pitta, no qual ele realizou a
crossectomia da safena magna e encontrou, no pós-opera-
tório, 37% de presença de refluxo26, e outro, por
Dwurryhouse, que publicou, desta vez, com ligadura sim-
ples da crossa, detectando uma incidência de refluxo da
JSF de 71%27.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Secção da safena magna entre as ligaduras distais às
tributárias.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Imagem do eco-Doppler da junção safeno-femoral
insuficiente.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Refluxo da crossa da safena. Proporções condicionais (n=57).

Tipo de OperaçãoTipo de OperaçãoTipo de OperaçãoTipo de OperaçãoTipo de Operação Ref luxoRef luxoRef luxoRef luxoRef luxo Tota lTota lTota lTota lTota l
Pos i t i voPos i t i voPos i t i voPos i t i voPos i t i vo Negat ivoNegat ivoNegat ivoNegat ivoNegat ivo

Ligadura com secção da safena 0,29 0,71 1,00
Ligadura simples 0,59 0,41 1,00

Refluxo – refluxo da safena magna ao nível da crossa
Tipo de operação –empregada na crossa da safena magna
Positivo – refluxo positivo ao nível da crossa da safena magna
Negativo – refluxo negativo ao nível da crossa da safena magna
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Os sujeitos da pesquisa apresentaram
homogeneidade na sua avaliação clínica pré-operatória,
com 89,4% dos mesmos com classificação 2 e 3 do CEAP,
sendo a média de idade, 54 anos (22 a 82 anos), com
predominância do sexo feminino (93%), dado provavel-
mente devido à representação social inerente à estética,
relacionada às varizes primárias, que, muitas vezes é a
principal motivadora para tratamento, fato comumente vis-
to em nosso país.

Dentre os membros do grupo C, 71% não apre-
sentaram refluxo na JSF no pós-operatório, mas em 29%
(8/28) evidenciamos uma taxa de refluxo menor do que a
verificada na literatura, correspondente a 37%26.
Sheppard, em 1978, relatou a existência de evidências
sugestivas de que o refluxo da crossa da safena poderia
ocorrer mesmo após um eficiente tratamento da junção
safeno-femoral25. Isso pode ser explicado pela
neovascularização, citada por vários autores como fator
preditor de elevada recorrência do refluxo27,28. Em nosso
estudo, observou-se neovascularização, em 87,5% (7/8)
dos pacientes do grupo C que apresentaram refluxo. Em
uma paciente do grupo C (1/8), verificamos que uma das
tributárias da crossa da safena magna manteve o seu re-
fluxo.

Em relação ao grupo L, verificamos praticamen-
te o oposto do ocorrido com o grupo C. Nesta amostra,
59,6% (17/29) dos pacientes apresentaram refluxo à
ultrassonografia Doppler colorido no pós-operatório, e em
41,4% (12/29) não se verificou refluxo. Dos que apresen-
taram refluxo, houve 100% de recanalização visualizada
pela ultrassonografia Doppler, sugerindo que o fluxo pas-
sou de uma alguma forma crossa ligada. Notamos com
este resultado, de aproximadamente 60% de refluxo seg-
mentar nos casos de ligadura, que não diferimos dos tra-
balhos publicados, que mostram índices elevados de re-
fluxo da crossa da safena magna após ligadura sim-
ples10,27,29. O risco relativo da ausência do refluxo ficou
em 1,73 vezes maior no grupo com secção da crossa.
Consequentemente, em virtude do grau de dificuldade
cirúrgica encontrada na reabordagem do refluxo da JSF,
esta evidência nos leva a evitar técnicas que predispo-
nham a esta condição.

Dentre as críticas que podemos fazer neste estu-
do, pode-se apontar a utilização do fio de algodão nas
ligaduras da safena e suas tributárias. Porém, saliente-se
que foi aplicado o mesmo fio nas duas técnicas cirúrgicas,
logo, o risco de falha na ligadura seria o mesmo. O que
difere das duas técnicas é a permanência do trajeto da
veia safena magna no grupo L, podendo desta forma favo-
recer sua recanalização, e posterior permanência do reflu-
xo da JSF.

Em relação ao refluxo da veia safena magna,
classificada por Engelhorn et al.4, comparamos o pré e o
pós-operatório, e vimos predominância do tipo II, com
68,4% (39/57) no pré-operatório. No pós-operatório, veri-
ficamos pacientes que eram do tipo II e passaram para o
tipo IV, com 51,3% (20/39), sendo mais frequente no gru-
po da secção da crossa 22,8% (13/57), dado superior ao
visto na ligadura 12,3% (7/57). Verificamos, que o refluxo
das safenas, quando não mantido pela crossa, que se apre-
sentou insuficiente no pós-operatório, era devido às tribu-
tárias e perfurantes daquela.

Em todos os sete segmentos da safena magna,
acompanhados pela ultrassonografia Doppler colorida, se
verificou redução do seu calibre, mesmo naqueles em que
se evidenciava refluxo no pós-operatório, o que mostra uma
diminuição provável da pressão do fluxo venoso na safena
pela interrupção do refluxo do sistema profundo para o
superficial, p<0,05.

O objetivo traçado com este estudo foi compa-
rar a eficiência entre a ligadura simples e a crossectomia.
Nesse sentido, estudo realizado por Hammarsten revelou
equivalência entre as evidências de recorrências de varizes
entre a ligadura simples e a retirada da crossa16.

Em nossa pesquisa, encontramos refluxo presente
no pós-operatório em 59% dos pacientes com ligadura sim-
ples da crossa, e em 29% naqueles com secção, evidência
sugestiva de que a preservação da safena é factível, sobre-
tudo quando contemplada com a  crossectomia, que no
nosso estudo, foi a técnica que apresentou melhores resul-
tados.

No contexto da pesquisa, quando comparamos
estas duas técnicas que preservam a safena, verifica-
mos que a abordagem mais conservadora, ligadura sim-
ples, obteve um resultado desfavorável de 59%, enquan-
to que a técnica de secção da crossa da safena apresen-
tou 71% de sucesso (p<0,05) no tratamento do refluxo
da crossa, sendo que na maioria dos casos de refluxo,
87,5% (7/8) havia s inais,  evidenciados pela
ultrassonografia Doppler, de neovascularização; consi-
derada por Dwerryhouse e Jones como importante fator
de refluxo da safena27,28.

Tais evidências convergem para a linha terapêu-
tica em que a abordagem do refluxo da crossa da safena
magna seja realizada com técnicas mais eficientes, como
sua secção, bem como, aplicação de um bloqueio entre o
coto da junção safeno-femoral e a safena remanescente, o
que contribuirá para um aumento na taxa de sucesso cirúr-
gico e redução da recorrência do refluxo no pós-operatório.

Concluímos que a secção da crossa da safena
magna é mais eficiente do que a ligadura simples no trata-
mento da insuficiência da crossa da veia safena magna.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the occurrence of reflux from the great saphenous vein by color Doppler ultrasonography in subjects
undergoing treatment of insufficiency of the saphenofemoral junction by simple ligation or ligation with section of the saphenous
arch. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We performed 60 operations (in 45 subjects) of varicose insufficiency of the saphenofemoral junction (SFJ),
belonging to the CEAP clinical classification of 2-5, who were randomly divided into two groups. A group called C, with ligature and
section of the saphenous arch, and a group called L, with simple ligation of the saphenous vein and no sectioning of its arch. We then
investigated the occurrence of reflux from the great saphenous vein in groups C and L through postoperative color Doppler
ultrasonography at intervals of six months to one year. ResultsResultsResultsResultsResults: Of the 60 members submitted to the approach of the saphenous
arch, 57 were evaluated by postoperative doppler ultrasound, since two subjects (three limbs) did not return and were excluded
from the study. The mean age was 54 years, with 93% females and predominance of CEAP classification 2 in 60.5%. Of the 57
operations for the treatment of reflux of the saphenous arch, 43.9% had reflux postoperatively,14.1% in group C and 29.8% in
group L (p < 0,05). The relative risk of reflux of the saphenous arch in group L was 2.03 times higher compared with group C.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the section of the arch of the great saphenous vein causes less postoperative reflux than simple ligation in treatment
of insufficiency of the great saphenous vein.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Varicose veins. Venous insufficiency. Operative surgical procedures. Saphenous vein. Color Doppler
ultrasonography.
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