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Prevalência do refluxo na veia safena parva
em varizes primárias não complicadas

dos membros inferiores pelo eco-Doppler colorido
Prevalence of short saphenous vein reflux

in primary uncomplicated varicose veins by Doppler ultrasonography
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Abstract
Objective: To determine the prevalence of small saphenous vein

reflux (SSVR) in patients with uncomplicated varicose veins, using
color-flow Doppler ultrasonography.

Method: Over an 18-month period, a total of 1,953 patients
underwent color-flow Doppler ultrasonography for evaluation of
venous disease. Out of the total, 1,631 patients with primary
uncomplicated varicose veins were selected for this study: 1,383
(84.79%) patients were female and 248 (15.21%) were male. Mean
age was 42.9 (± 0.48) years, ranging from 13 to 85 years. Of the
1,631 patients, 1,323 underwent bilateral examination and 308
unilateral examination, for a total of 2,954 lower limbs with primary
uncomplicated varicose veins studied. The number of right lower limbs
studied was 1,461 and the number of left lower limbs was 1,493. All
exams were carried out using the same protocol.

Result: Out of the total number of 2,954 limbs, SSVR was
detected 372 (12.59%) limbs. Prevalence of SSVR in males was
14.08% and in females was 12.35%. SSVR was detected in the right
lower limb in 12.05% and in left lower limb in 13.13% of the cases.
SSVR was significantly more common in patients older than 60 years.

Conclusion: SSVR is relatively common and its presence should
always be investigated in patients with primary lower limb varicose
veins.

Key words: Saphenous vein, varicose veins, ultrasonography.

Abstract
Objetivo: Determinar a prevalência de refluxo venoso na veia

safena parva em membros inferiores com varizes primárias não com-
plicadas pelo eco-Doppler colorido.

Método: No período de 18 meses, 1.953 pacientes foram subme-
tidos ao eco-Doppler colorido de membros inferiores por doença ve-
nosa. Destes, 1.631 com varizes primárias não complicadas foram se-
lecionados para esta análise, sendo que 1.383 eram do sexo feminino
(84,79%) e 248 (15,21%) do sexo masculino. A média de idade dos
pacientes foi de 42,89 (± 0,48) anos, variando de 13 a 85 anos. Dos
1.631 pacientes, 1.323 foram submetidos a exame bilateral e 308 a
exame unilateral, totalizando 2.954 membros inferiores com varizes
primárias não complicadas avaliados. Desse total, 1.461 eram mem-
bros inferiores direitos e 1.493, esquerdos. Todos os exames foram
realizados seguindo o mesmo protocolo.

Resultado: Dos 2.954 membros inferiores avaliados, 372
(12,59%) apresentaram refluxo em veia safena parva. A prevalência
nos homens foi de 14,08% e, nas mulheres, de 12,35%. O refluxo da
safena parva foi maior no membro inferior esquerdo (13.13%) do
que no direito (12,05%). A prevalência do refluxo foi significativa-
mente maior nos pacientes acima de 60 anos.

Conclusão: O refluxo da veia safena parva é relativamente co-
mum, e sua pesquisa deve ser sempre realizada em pacientes com vari-
zes primárias de membros inferiores.

Palavras-chave: Veia safena, varizes, ultra-sonografia.
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Apesar dos avanços no tratamento cirúrgico das
varizes dos membros inferiores, a recidiva das varizes
continua a ser relativamente freqüente. Uma das causas
mais comuns de recidiva de varizes é a não detecção e
correção do refluxo venoso nas veias safenas e nas veias
perfurantes no momento do primeiro tratamento1. Até
recentemente, a pesquisa do refluxo venoso nas veias
safenas era dificultada pela baixa sensibilidade do exa-
me clínico e do ultra-som Doppler de ondas contínuas
no segmento safeno-poplíteo2. Com o uso do eco-
Doppler colorido, atingiu-se alta sensibilidade e especi-
ficidade na pesquisa de refluxo nas veias safenas3,4.

O uso do eco-Doppler colorido pré-operatório no
tratamento cirúrgico de varizes dos membros inferiores
é defendido por diversos autores, pois aumenta a possi-
bilidade de detecção de refluxo venoso e de veias perfu-
rantes insuficientes, causas potenciais de recidiva preco-
ce de varizes5-7. O eco-Doppler colorido permite a
detecção de refluxo venoso na junção safeno-poplítea e
na veia safena parva8, locais freqüentes de recidiva e de
variações anatômicas, que podem dificultar o tratamen-
to e provocar falha terapêutica9.

O objetivo deste estudo é determinar a prevalên-
cia de refluxo venoso na veia safena parva em mem-
bros inferiores com varizes primárias não complica-
das através do eco-Doppler colorido. A altura da
junção safeno-poplítea também foi avaliada.

Método

No período de 18 meses, foram avaliados retrospec-
tivamente 1.953 pacientes com patologias venosas di-
versas de membros inferiores, por meio do eco-Doppler
colorido. Destes 1.953 pacientes, 1.631 eram portado-
res de varizes primárias não complicadas e foram seleci-
onados para esta análise, sendo que 1.383 eram do sexo
feminino (84,79%) e 248 (15,21%), do sexo masculi-
no. Foram consideradas como não complicadas10 as
varizes primárias das classes clínicas 0 e 1 da classifica-
ção de Porter11 (Tabela 1) ou das classes clínicas 1 e 2,
segundo a classificação CEAP12 (Tabela 2).

A média de idade dos pacientes foi de 42,89 (± 0,48)
anos, variando de 13 a 85 anos. A média de idade entre
as mulheres foi de 42,72 (± 1,26) anos e, entre os
homens, foi de 42,50 (± 0,51) anos, variando de 13 a 85
e de 14 a 76 anos, respectivamente (P = 0,59).

Dos 1.631 pacientes, 1.323 foram submetidos a
exame bilateral e 308 a exame unilateral, totalizando
2.954 membros inferiores com varizes primárias não

complicadas avaliados. Do total de 2.954 membros
inferiores avaliados, 1.461 eram membros inferiores
direitos e 1.493 eram esquerdos.

Além dos laudos de ultra-sonografia Doppler do
sistema venoso dos membros inferiores, também foram
analisadas as guias médicas de solicitação dos exames,
bem como um pequeno questionário respondido pelos
pacientes no dia do exame. Nesse questionário, além
dos dados pessoais, constava o motivo para realização
do exame, a realização ou não de cirurgia venosa prévia
e a presença ou não de complicações de doença venosa,
como trombose venosa profunda, tromboflebite super-

C0 Sem sinais de doença venosa

C1 Telangiectasias e/ou veias reticulares

C2 Veias varicosas

C3 Edema sem alterações cutâneas

C4 Alterações tróficas de pele, como hiperpigmentação,
eczema e lipodermatoesclerose

C5 Úlcera cicatrizada

C6 Úlcera ativa

Tabela 1 - Classificação de Porter11 para insuficiência ve-
nosa crônica dos membros inferiores

 Classe 0 Assintomáticos

 Classe 1 Insuficiência venosa crônica leve, quando
há sintomas leves de desconforto, sensação
de membros inferiores pesados ou varizes
dolorosas, ou ainda sinais de edema discre-
to ao nível do tornozelo

 Classe 2 Insuficiência venosa crônica moderada,
quando há edema mais importante do
membro, alterações fibróticas subcutâneas
ou hiperpigmentação de pele, sem que
exista ulceração

 Classe 3 Insuficiência venosa crônica severa, quan-
do existe ulceração ou lesão descamativa
pré-ulcerosa, ou ainda edema severo de
todo o membro

Tabela 2 - Estratificação clínica (C) da classificação da
insuficiência venosa crônica dos membros infe-
riores (CEAP) padronizada no sexto American
Venous Forum (1995)
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ficial e úlcera venosa, além da avaliação da presença de
alterações cutâneas pelo examinador.

Todos os exames foram realizados com um apare-
lho System Five da General Eletric Diasonics Ultra-
sound ®, com transdutor linear de 7,5 a 10 MHz, com
os pacientes em maca apropriada e em posição de
Trendelenburg reverso com 30º de inclinação, usando
manobra de Valsalva e compressão e descompressão
bruscas distais para avaliar o grau de refluxo13-15.
Classificou-se como refluxo significativo quando o
refluxo teve duração superior a 1 segundo.

Foram excluídos deste estudo os pacientes que
apresentavam alterações cutâneas por hipertensão ve-
nosa crônica ou que apresentavam história de cirurgia
venosa prévia e os exames realizados para pesquisa de
trombose venosa ou compressão venosa.

Após a análise dos dados, foram elaboradas tabe-
las de contingência. Um banco de dados foi montado
e foram realizadas análises estatísticas paramétricas e
não paramétricas dos dados. As comparações foram
feitas utilizando o teste do qui-quadrado. O erro alfa
foi estabelecido em 5% para rejeitar-se a hipótese
nula. Para comparação entre médias, foi utilizada a
análise de variância.

Resultado

Do total de 2.954 membros inferiores avaliados, o
refluxo venoso em veia safena parva foi encontrado em
372 (12,59%) (Figura 1).

Dos 372 membros inferiores com refluxo em veia
safena parva, em 23 (6,18%) o refluxo era transmitido
através da veia de Giacomini.

A prevalência de refluxo em veia safena parva au-
mentou concomitantemente com a idade dos pacientes
avaliados, sendo significativamente mais freqüente no
grupo de pacientes com idade maior que 60 anos,
conforme demonstra a Figura 2.

A presença de refluxo em veia safena parva foi
pouco maior nos homens (14,08%) do que nas mulhe-
res (12,35%), porém sem diferença estatística significa-
tiva (P = 0,32166).

A ocorrência de refluxo em veia safena parva foi
maior no membro inferior esquerdo (13,13%) do que
no membro inferior direito (12,05%) (P = 0,037642).

A altura da junção safeno-poplítea nos membros
com refluxo em veia safena parva foi encontrada em
média 3,01 (± 0,15) cm acima da prega cutânea poplí-

tea, variando entre 0 e 9 cm acima desta, enquanto que,
nos pacientes sem refluxo em veia safena parva, a junção
safeno-poplítea foi encontrada a 2,78 (± 0,29) cm acima
da prega poplítea (P < 0,0001).

Figura 1 - Refluxo venoso em veia safena parva na imagem
ultra-sonográfica com Doppler colorido e
dopplerfluxometria

Figura 2 - Relação entre faixa etária e a prevalência de
refluxo em veia safena parva (P < 0,000001)
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Discussão

A presença de refluxo venoso em veias safenas, veias
perfurantes e em sistema venoso profundo tem sido
descrita amplamente na literatura como causa da for-
mação de varizes, tanto primárias quanto secundárias à
trombose venosa profunda5,16. Para detecção do reflu-
xo venoso em sistema superficial, veias perfurantes e
sistema profundo, o melhor método é o eco-Doppler
colorido, pois, além de alta sensibilidade e especificida-
de, evita os riscos da flebografia17-19.

A indicação do eco-Doppler colorido no pré-ope-
ratório de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico
de varizes dos membros inferiores é amplamente aceita.
Diversos autores o indicam no pré-operatório, por
aumentar a probabilidade de detecção de fatores que
aumentam o risco da recidiva de varizes, como a presen-
ça de refluxo venoso em safenas e a presença de perfu-
rantes insuficientes1,5,7,10,20-24, além de poder, em
certos casos, evitar cirurgias radicais com retirada de
veias safenas que poderiam ser utilizadas posteriormen-
te para revascularização do miocárdio ou de membros
inferiores23,25,26.

Porém, há autores que defendem o uso seletivo
do método, utilizando somente em casos em que há
varizes no trajeto das safenas e quando há presença de
sintomas mais exuberantes, como dor e edema nos
membros inferiores, não se indicando o eco-Doppler
colorido em pacientes com varizes distantes das veias
tronculares (safenas), assintomáticas e sem sinais de
insuficiência venosa mais grave (dor, edema ou alte-
rações cutâneas)27.

Indicação absoluta defendida do eco-Doppler co-
lorido no pré-operatório de cirurgia de varizes é a
presença de refluxo no exame com o Doppler de ondas
contínuas em fossa poplítea e em casos de veia safena
residual (em pacientes com recidiva de varizes já subme-
tidos a safenectomia parcial)28,29.

A prevalência de refluxo em veia safena parva en-
contrada neste estudo foi de 12,59%. Dependendo do
método utilizado na detecção do refluxo, os resultados
variam na literatura. Rivlin et al. encontraram 14% de
refluxo em safena parva usando somente o exame clíni-
co em pacientes com varizes primárias em qualquer
classe clínica30. Darke et al., analisando 98 membros de
pacientes com varizes primárias não complicadas, en-
contraram refluxo venoso em veia safena parva em
9,04% através do exame clínico e do Doppler de onda
contínua e 21,42% usando o eco-Doppler colorido10.
McMullin & Smith encontraram 33% de pacientes

com refluxo em veia safena parva usando o eco-
Doppler colorido, porém sem estratificação de classe
clínica31. Vasdeskis et al.encontraram 19,14% de
refluxo em veia safena parva analisando somente
pacientes com varizes primárias sintomáticas e usan-
do o eco-Doppler colorido2.

Evans et al. avaliaram uma amostra populacional de
1.566 indivíduos, na qual encontraram, usando o eco-
Doppler colorido, a presença de refluxo venoso em veia
safena parva em 17% dos indivíduos com doença
venosa em qualquer classe clínica e em 2,3% dos
indivíduos sem qualquer sinal ou sintoma de doença
venosa32.

Myers et al.encontraram a presença de refluxo em
veia safena parva em 18% dos pacientes com varizes
primárias não complicadas (classes clínicas 0 e 1 de
Porter e C1 e C2 da classificação CEAP) e variando
entre 26,50% a 62,04% dos pacientes com alterações
cutâneas ou ulceração (classes clínicas 2 e 3 de Porer e
C4, C5 ou C6 da classificação CEAP). A prevalência de
refluxo em veia safena parva encontrada por diversos
autores usando a ultra-sonografia Doppler varia de 2,3
a 62,04%, de acordo com a presença de doença venosa
e sua classe clínica33.

A distribuição encontrada entre os pacientes inclu-
ídos neste estudo em relação ao sexo foi de 84,80% de
mulheres e 15,20% de homens. A maioria dos autores
descreve uma preponderância na prevalência de varizes
em mulheres variando entre 55,93% e 84,86%6,10,34.
Entretanto, quando avaliamos a presença de refluxo em
veia safena parva, a prevalência foi pouco maior nos
homens (14,08%) do que nas mulheres (12,35%),
porém sem diferença estatística significativa
(P = 0,32166).

A presença de refluxo em veia safena parva encon-
trada neste estudo foi de 8,33% nos pacientes com
idade até 30 anos e de 19,78% nos pacientes com idade
superior a 60 anos (P < 0,00001). A prevalência de
refluxo venoso em veia safena parva demonstrada neste
estudo aumentou proporcionalmente com a faixa etária
analisada, com diferença estatisticamente significativa.

Atualmente, o eco-Doppler colorido pré-opera-
tório é considerado também importante para locali-
zação da junção safeno-poplítea8, já que esta é muito
variável, e a avaliação clínica é eficaz em somente
50% dos casos35-37. A altura da junção safeno-poplí-
tea, segundo Askar et al., é sempre ao nível ou logo
acima da prega poplítea38. Haeger, através de um
estudo anatômico, localizou a junção nos três pri-

Refluxo na veia safena parva – Secchi F et al.
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meiros cm acima da prega cutânea poplítea em 60%
dos casos, encontrando-se todas entre 4 cm abaixo e
7 cm acima da prega poplítea39. No estudo realizado
por Engel et al., utilizando o eco-Doppler colorido
no pré-operatório de cirurgia de varizes, a junção
safeno-poplítea localizava-se, em média, 3,4 cm aci-
ma da prega poplítea, estando entre 2 e 6 cm em
81,5% dos casos. A acurácia do método comparada
aos achados intra-operatórios para a localização da
junção foi de 93%9. Alguns autores descreveram que,
em 8% dos casos, a veia safena parva tem sua desem-
bocadura até 3 polegadas abaixo do joelho40.

Neste estudo, a altura encontrada da junção
safeno-poplítea foi de 2,95 ± 0,56 cm acima da prega
cutânea poplítea, havendo diferença estatisticamen-
te significativa nos membros com (3,01 ± 0,15) ou
sem (2,78 ± 0,29) refluxo em veia safena parva
(P < 0,0001). Não houve diferença estatisticamente
significativa comparando-se a localização da junção
em membros direitos e esquerdos e os diferentes
graus de refluxo em safena parva.

A imensa variação na altura da junção safeno-
poplítea tem origem na formação embriológica. A veia
safena parva é a primeira veia superficial dos membros
inferiores que se desenvolve no embrião. Inicialmente,
termina na veia ilíaca interna, através das veias glúteas,
depois estabelece comunicações com a veia safena mag-
na e, finalmente, com o crescimento do membro infe-
rior, desemboca na veia poplítea. Apresenta, portanto,
três estágios de desenvolvimento, podendo ocasionar
variações de terminação ou até mesmo comunicação
com as veias com as quais mantinha ligação durante o
período embrionário41.

Uma variante comum é a existência de uma comu-
nicante entre as veias safenas magna e parva, chamada
veia fêmoro-poplítea, veia cutâneo femoral posterior,
ramo anastomótico superior ou veia de Giacomini. Essa
veia comunica a veia safena parva em seu terço superior
com a veia safena magna na junção do terço médio com
o superior, mas pode se comunicar com a veia safena
magna mais proximal, até próximo da junção safeno-
femoral42. Dos 372 membros inferiores com refluxo
em veia safena parva, em 23 (6,18%) o refluxo era
transmitido através da veia de Giacomini.

Conclusões

O refluxo venoso na veia safena parva em pacientes
com varizes não complicadas é relativamente comum

(12,59%). Portanto, a avaliação da junção safeno-
poplítea nesses pacientes deve ser realizada de rotina.

A altura da junção safeno-poplítea em membros
com refluxo venoso em safena parva é 3,01 ± 0,15 cm
acima da prega cutânea poplítea, variando de 0 a 9 cm
acima da prega cutânea poplítea. Nos membros inferi-
ores que não apresentam refluxo na veia safena parva, a
junção safeno-poplítea é mais baixa.

Refluxo na veia safena parva – Secchi F et al.
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