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 ❚ RESUMO
Objetivo: Comparar o uso da termoablação por radiofrequência da veia safena com a técnica 
de ligação e retirada completa da veia safena da junção safeno-femoral ao tornozelo. Métodos: 
Foram avaliados 49 pacientes com doença venosa crônica nas categorias 2 a 4 (Comprehensive 
Classification System for Chronic Venous Disorders − CEAP) para classificação clínica, etiológica, 
anatômica e fisiopatológica, no início do estudo, 4 semanas e 1 ano após o procedimento. Os 
parâmetros analisados foram complicações, período de ausência de atividades, Venous Clinical 
Severity Score revisado (R-VCSS) e escore de qualidade de vida de acordo com o Aberdeen 
Varicose Veins Questionnaire (AVVQ). Os pacientes foram reexaminados 1 e 3 anos após o 
tratamento, para avaliar as taxas de recorrência. Resultados: As taxas de sucesso por membro 
(p=0,540), VCSS (p=0,636), AVVQ (p=0,163) e complicações clínicas foram semelhantes nos 
dois grupos. No entanto, o grupo termoablação por radiofrequência teve períodos de internação 
significativamente mais curtos (0,69±0,47) e ausência de atividades (8,62±4,53), com p<000,1. 
Conclusão: Pacientes submetidos à termoablação por radiofrequência apresentaram taxa de 
oclusão, recidiva clínica e melhora da qualidade de vida comparáveis à retirada completa da 
veia safena. No entanto, esses pacientes passaram menos tempo internados e ausentes de suas 
atividades diárias durante a recuperação.

Descritores: Ablação por cateter/métodos; Veia safena/cirurgia; Ondas de rádio; Qualidade de vida 

 ❚ ABSTRACT
Objective: To compare the use of the radiofrequency thermoablation of the saphenous vein with 
the ligation technique, and complete removal of the saphenous vein, from the saphenofemoral 
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junction to the ankle. Methods: A total of 49 patients with chronic 
venous disease in the Comprehensive Classification System for 
Chronic Venous Disorders (CEAP) classes 2 to 4 for clinical signs, 
etiology, anatomic distribution and pathophysiology, were assessed 
at baseline, after 4 weeks, and after 1 year. The parameters assessed 
were complications, period of absence from activities, Venous 
Clinical Severity Score (VCSS) and quality of life scores according 
to Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (AVVQ). They were re-
examined 1 and 3 years after treatment to evaluate recurrence rates. 
Results: The success rate per limb (p=0.540), VCSS (p=0.636), 
AVVQ (p=0.163), and clinical complications were similar in the two 
treatment groups. Nevertheless, the radiofrequency thermoablation 
group had significant shorter length of hospital stay (0.69±0.47) and 
absence from activities (8.62±4.53), p<000.1. Conclusion: Patients 
submitted to radiofrequency thermoablation had an occlusion rate, 
clinical recurrence and improvement in quality of life comparable 
to removal of the saphenous vein. However, these patients spent 
less time hospitalized and away from their daily activities during 
recovering.

Keywords: Catheter ablation/methods; Saphenous vein/surgery; Radio 
waves; Quality of life

 ❚ INTRODUÇÃO
A doença venosa crônica (DVC) afeta aproximada-
mente 23% da população dos Estados Unidos e 35% 
da população brasileira, com proporção homens: mulhe-
res variando entre 1:2 e 1:4.(1) Até 6% dos casos estão 
no estágio avançado da doença, com mudanças tróficas 
na pele e úlceras abertas ou cicatrizadas, o que impacta 
significativamente na qualidade de vida do paciente.(2,3)

O refluxo na veia safena magna (VSM) é a causa 
mais comum de varizes e DVC.(4) Porém, esse refluxo 
pode ser segmental, principalmente em pacientes na 
categoria clínica 2 (Comprehensive Classification System 
for Chronic Venous Disorders − CEAP) e é motivo de 
queixas relacionadas a aspectos estéticos.(5,6)

As técnicas convencionais para o tratamento de in-
suficiência venosa crônica (IVC) das VSM e das veias 
safena parva (VSP) são a ligadura alta da junção safe-
no-femoral (JSF) ou da junção safeno-poplítea (JSP), e 
a remoção da veia. Recomendações para o tratamento 
de VSM são a remoção da VSM acima do joelho, devido 
à lesão do nervo safeno, causada pela remoção completa 
da VSM.(2) Contudo, no Brasil, a remoção completa da 
VSM é considerada tratamento padrão.(7) Theivacumar 
et al.,(8) mostraram maior satisfação dos pacientes, e 
Gifford et al.,(9) notaram melhores desfechos a longo 
prazo de pacientes submetidos à remoção completa do 
segmento incompetente. Diversos autores recomen-
dam a remoção de toda a VSM quando a avaliação por  
Doppler colorido confirma refluxo para o tornozelo de 
mais de 1 segundo.(9-11) A VSP é geralmente removida da 
JSP até o terço médio da perna, mas pode ser completa-

mente extirpada, especialmente em pacientes com doen-
ça grave.(12) O procedimento geralmente requer hospita-
lização e tem alta taxa de recorrência, e o paciente pode 
necessitar de pelo menos 1 semana de recuperação.(13)

As técnicas percutâneas evoluíram muito, principal-
mente na última década, por serem procedimentos am-
bulatoriais e seguros. Essas técnicas têm desfechos de 
médio-prazo similares aos de tratamentos convencio-
nais, mas causam menos dor e desconforto pós-opera-
tório, permitem retorno mais rápido ao trabalho e têm 
menor taxa de recorrência.(14,15) Contudo, a maioria 
dos estudos comparou técnicas ablativas à remoção da 
VSM limitada ao joelho, apesar de, em muitos países, 
incluindo o Brasil, as técnicas padrão de tratamento de 
refluxo da VSM sejam a ligadura alta e a remoção da 
JSF até o tornozelo.(1,7,16-18)

O objetivo deste estudo foi comparar o tratamento 
de refluxo de veia safena por meio da termoablação por 
radiofrequência (RFA) com ligadura e remoção com-
pleta da veia safena (S&T) em pacientes com DVC classes 
2 a 4 segundo a CEAP.

 ❚ OBJETIVO
Comparar o uso do cateter para termoablação por ra-
diofrequência da veia safena com a técnica de ligadura 
e remoção completa da veia safena da junção safe-
no-poplítea até o tornozelo.

 ❚MÉTODOS
Pacientes com DVC atendidos para tratamento de veia 
safena no Hospital Geral de Carapicuíba, da Organização 
Social de Saúde São Camilo, em Carapicuíba (SP), foram 
recrutados entre fevereiro e setembro de 2013. Todos 
os pacientes que preencheram os critérios de inclusão 
e mostraram interesse foram convidados a participar do 
estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Geral de Carapicuíba (protocolo 
021/12), e todos os procedimentos foram realizados de 
acordo com a Declaração de Helsinque e as boas práti-
cas em pesquisa clínica. Todos os participantes assina ram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tinham 
liberdade de abandonar o estudo a qualquer momento, 
sem interferência no tratamento. 

Os pacientes foram examinados no ambulatório vas-
cular. Foram realizados anamnese detalhada e exame 
fí sico completo. Todos os pacientes foram submetidos 
à determinação do Índice Tornozelo-Braquial (ITB) e 
realizaram Doppler colorido das veias superficiais e 
profundas dos membros inferiores. Foram registrados: 
idade, sexo, peso, comorbidades e índice de massa 
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corporal (IMC). O mesmo médico determinou o es-
core para cada paciente utilizando o Venous Clinical  
Severity Score (R-VCSS) revisado.(19-22) Além disso, todos 
pacientes preencheram o questionário de qualidade de 
vida Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (AVVQ).(19-22)

O Doppler colorido para avaliação de refluxo foi 
realizado por um cirurgião vascular experiente em exa-
mes de imagem de paciente com DVC, por meio de 
um sistema portátil de ultrassom (MySono 6 Samsung  
Medison Co., Seul, Korea), com transdutor linear multi-
frequencial de 7 a 12MHz. O exame foi realizado com 
o paciente de pé, e o peso apoiado no membro con-
tralateral. O sistema venoso profundo foi testado para 
tromboflebite aguda e alterações pós-trombóticas. 
Registraram-se o número e a localização das veias 
per furantes com refluxo. O refluxo foi induzido por 
compressão manual, seguida de liberação súbita. O fluxo 
retrógrado com duração >0,5 segundo foi usado como 
ponte de corte de refluxo das veias safenas. Neste estu-
do, foram incluídos apenas pacientes com refluxo >1 
segundo (difundido em toda a VSM), para evitarmos 
o tratamento de doença mínima. O diâmetro das VSM 
foi medido a 3cm da JSF, no meio da coxa e no joelho. 
O diâmetro das VSP foi medido na fossa poplítea e 
10cm abaixo da mesma, antes do início do tratamento. 
As mesmas medidas foram tiradas 12 e 36 meses após a 
cirurgia. O padrão de ultrassom do fluxo da veia safena 
tratada foi classificado em com oclusão (ou não visuali-
zada), patente com refluxo e sem refluxo. 

Os critérios de inclusão foram idade entre 18 e 70 
anos; CEAP C2, C3 ou C4 e presença de sintomas; ITB 
≥0,9; refluxo da VSM de >1 segundo (difundido por 
toda a VSM), com diâmetro mínimo de 5mm e máximo 
de 12mm; e refluxo da VSP de >1 segundo, com diâmetro 
mínimo de 3mm e máximo de 12mm.

Os critérios de exclusão foram pacientes que não 
puderam passar pelo Doppler; presença de trombofle-
bite aguda ou obstrução crônica da veia safena detecta-
das no Doppler; história de trombose venosa profunda; 
ausência de condições clínicas para tratamento cirúrgi-
co (mesmo sob anestesia local); CEAP 0, 1,5 ou 6; res-
trição de mobilidade; gravidez; doença arterial perifé-
rica; diâmetro da veia safena <5mm ou >12mm; não 
adesão ao protocolo de tratamento pós-operatório; e 
falha técnica do procedimento. 

Foi feito o tratamento bilateral, e cada membro re-
cebeu o mesmo tratamento. Ambos os membros foram 
tratados na mesma cirurgia. Para a análise estatística, 
cada perna dos pacientes que passaram por tratamento 
bilateral foi considerada um indivíduo diferente. Foram 
permitidos tratamentos múltiplos durante o mesmo 
procedimento, como termoablação da VSM e da veia sa-
fena anterior. 

Randomização
Os pacientes foram randomizados utilizando-se o site  
sealedenvelope.com (https://www.sealedenvelope.com/). 
Dois grupos foram gerados: o primeiro grupo recebeu 
termoablação da veia safena (Grupo RFA); o segundo 
foi tratado com a tradicional remoção da veia safena 
(Grupo S&T).

Desfechos analisados
Os desfechos foram analisados no início do estudo, e 
4 semanas, 1 ano e 3 anos após o tratamento. Os crité-
rios para sucesso técnico foram veia safena fechada ou 
ausente sem fluxo. Veia safena recanalizada ou falha 
no tratamento foi definida como parte aberta do seg-
mento tratado da veia com >10cm de comprimento, 
ou JSF e JSP residual com refluxo. O desfecho primá-
rio medido para o Grupo RFA foi a taxa de recanali-
zação, e para o Grupo S&T, foram a neovascularização 
da veia safena ou falha cirúrgica, todos analisados ape-
nas no seguimento de 1 e 3 anos. Os desfechos secun-
dários medidos foram tempo de internação, período 
de ausência do trabalho ou atividades domésticas, re-
cidiva clínica e resultados do R-VCSS e AVVQ, ambos 
analisados no início (14 a 30 dias após o procedimento), 
e no seguimento de 1 ano. O questionário AVVQ é 
uma ferramenta sensível a alterações, validada inter-
nacionalmente para avaliação de qualidade de vida de 
pacientes com veias varicosas.(19-22)

Além disso, avaliamos índices demográficos, comor-
bidades, IMC e eventos adversos associados aos mé-
todos utilizados, como infecção, flebite, trombose ve-
nosa profunda, embolia pulmonar, ou necessidade de 
hospitalização.

Procedimento cirúrgico e técnica operatória
Todos os pacientes de ambos os grupos foram tratados 
no centro cirúrgico. Para o Grupo S&T, todos os proce-
dimentos foram feitos sob bloqueio espinhal por expo-
sição da JSF na virilha, dissecção e ligadura de todas as 
tributárias, e ligadura da VSM ao lado da veia femoral 
comum. Depois, a VSM foi dissecada por incisão de 
1cm no nível do tornozelo, e o flebo extrator foi inse-
rido na direção cefálica. A remoção da safena foi feita 
da região proximal à distal, e a homeostase foi obtida 
por compressão, durante 10 minutos. A VSP foi trata-
da cirurgicamente por ligadura da JSF e remoção do 
segmento, com refluxo até o início do tendão calcâneo. 
Evitamos a remoção completa da VSP devido ao risco 
de lesão do nervo sural.(17) A sutura das incisões e a cica-
trização da flebectomia foram seguidas de compressão 
extrínseca com bandagem. Medicamentos analgésicos  

https://www.sealedenvelope.com/
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e anti-inflamatórios não esteroidais foram prescritos 
por 3 a 5 dias. 

O Grupo RFA foi tratado principalmente com anes-
tesia local – apenas quatro pacientes, que não aceitaram 
anestesia tumescente, receberam bloqueio espinhal. 
Com o paciente em decúbito dorsal, a VSM foi perfu-
rada com visão ecográfica, preferencialmente no terço 
médio da perna. Foi inserida uma bainha de 7F, e o ca-
teter de 100cm Closure FAST™ (Medtronic™, EUA) 
foi posicionado a 2 a 3cm da válvula terminal da JSF. 
A aplicação da anestesia tumescente no compartimento 
safeno e nos tecidos perivenosos foi guiada por ultras-
som. A solução tumescente foi composta de 1.000mL 
de solução salina e 120mg de metilprednisolona. Para 
os pacientes que optaram pela anestesia local, a solução 
tumescente foi composta de 1.000mL de solução salina, 
40mL de lidocaína com epinefrina 1%, 20mL de bicarbo-
nato de sódio 8,4% e 120mg de metilprednisolona. Em 
média, foram usados 400mL de solução em cada mem-
bro, sem exceder a dose máxima de 7mg/kg de lidocaína. 
Os pacientes foram mantidos na posição de Trendelenburg 
para a ablação. A pressão feita na área tratada durante 
a ablação foi mantida pelo transdutor do ultrassom e ma-
nualmente. A ablação da VSP foi similar à da VSM. As 
tributárias varicosas foram tratadas durante a mesma ci-
rurgia, utilizando-se microincisões nos dois grupos. Pro-
cedimentos adjuvantes nas varizes e vasos perfuradores 
foram limitados a locais de anestesias. 

Todos os pacientes receberam a recomendação de 
usarem meias de compressão e retornarem às atividades 
físicas de rotina assim que possível. 

Análise estatística 
As variáveis numéricas foram expressas em média e des-
vio padrão, ou mediana e intervalo interquartil, e valores 
mínimos e máximos.

As variáveis categóricas foram descritas em fre-
quên cias absolutas e relativas. Ambos os grupos foram 
comparados em relação a dados demográficos, comor-
bi dades e desfechos, utilizando-se o teste exato de  
Fisher ou o teste χ2 para variáveis categóricas, e o teste t 
de Student ou teste de Mann-Whitney para variá veis  
numéricas. 

Modelos de equações de estimativas generalizadas 
foram ajustados considerando-se a relação entre as duas 
avaliações realizadas no mesmo paciente, e os resultados 
foram apresentados por médias estimadas e intervalo 
de confiança de 95%. Os modelos foram ajustados pela 
distribuição de Poisson no caso do R-VCSS, e distribui-
ção normal para o escore de qualidade de vida. Para a 
classificação CEAP, o ajuste foi feito com distribuição 

multinomial, e a distribuição binomial foi usada para 
a recanalização das veias safenas tratadas em todos os 
pacientes analisados. 

As análises foram feitas por meio do software da IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para 
Windows, versão 19.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA), 
e o nível de significância foi estabelecido em 0.05.

 ❚ RESULTADOS
Foram encaminhados 186 pacientes para cuidados am-
bulatoriais. Destes, 70 (37,6%) preenchiam os critérios 
de elegibilidade e 53 (28,6%) consentiram em participar. 
Quatro pacientes foram excluídos após a randomização. 
A análise final incluiu 49 pacientes com DVC primária 
das veias safenas. Foram 26 pacientes aleatoriamente co-
locados no Grupo RFA e 23 no Grupo S&T (Figura 1). 
Após 4 semanas de tratamento, todos os pacientes pas-
saram por avaliação clínica e Doppler colorido para a 
identificação de complicações. Não foi encontrada di-
ferença estatisticamente significativa nos dados demo-
gráficos e nas características clínicas entre os grupos, 
conforme indicado na tabela 1. 

A incidência de complicações foi semelhante entre 
os grupos (Tabela 2) e incluiu tromboflebite em tributá-
ria da coxa e trombose da veia poplítea no Grupo RFA, 
além de um caso de celulite e um de trombose venosa 
profunda no Grupo S&T (Tabela 2).

RFA: termoablação por radiofrequência; S&T: remoção completa da veia safena.

Figura 1. Avaliação de elegibilidade, randomização, e desfechos
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Tabela 1. Comparação dos dados epidemiológicos entre os dois grupos 

Total (n=49)
Grupos

Valor de p
RFA (n=26) S&T (n=23)

Sexo, n (%)

Feminino 39 (79,6) 20 (76,9) 19 (82,6) 0,731*

Masculino 10 (20,4) 6 (23,1) 4 (17,4)

Idade, anos

Média±DP 46,6±11,9 44,1±11,7 49,3±11,7 0,128†

Mínimo-máximo 21-70 21-68 23-70

IMC, kg/m2

Média±DP 26,6±3,6 26,4±3,5 26,7±3,7 0,776†

Mínimo-máximo 19,6-36,7 19,6-32,0 20,8-36,7

Comprometimento unilateral 31 17 (65,4) 14 (60,9)

Comprometimento da veia safena, n  

Veia safena magna 63 34 29 0,596†

Veia safena parva 6 3 3 0,948†

Classificação CEAP, n (%) 0,268‡

C2, veias varicosas >3mm 19 (38,8) 9 (34,6) 10 (43,5)

C3, edema 19 (38,8) 11 (42,3) 8 (34,8)

C4, alteração cutânea ou subcutânea 11 (22,4) 6 (23,1) 5 (21,7)

Comorbidades, n (%)

HAS 13 (26,5) 7 (26,9) 6 (26,1) 0,947§

DM 5 (10,2) 1 (3,8) 4 (17,4) 0,173*

Tabagismo 8 (16,3) 6 (23,1) 2 (8,7) 0,254*

ACO 4 (8,2) 2 (7,7) 2 (8,7) 1,000*

Recidiva de veias varicosas em 3 anos, n (%)

Não 37 (88,1) 21 (91,3) 16 (84,2) 0,638*

Sim 5 (11,9) 2 (8,7) 3 (15,8)
* Teste exato de Fisher; † teste t com duas amostras; ‡ equações de estimativas generalizadas; § teste χ2 de Pearson. 
RFA: termoablação por radiofrequência; S&T: remoção completa da veia safena; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; CEAP: Comprehensive Classification System for Chronic Venous Disorders; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: 
diabetes mellitus; ACO: anticoagulantes orais.

Tabela 2. Desfechos cirúrgicos após o tratamento

Total 
(n=49)

Grupos Valor 
de pRFA (n=26) S&T (n=23)

Complicações

Não 45 (91,8) 24 (92,3) 21 (91,3) 1,000*

Sim 4 (8,2) 2 (7,7) 2 (8,7)

Tempo de hospitalização, dias 0,69±0,47 1,48±1,67 0,001†

Absenteísmo, dias 8,62±4,53 20,13±18,76 <0,001†

Resultados expressos por n (%) ou média±desvio padrão. * teste exato de Fisher; † teste de Mann-Whitney. 
RFA: termoablação por radiofrequência; S&T: remoção completa da veia safena.

Os pacientes do Grupo S&T relataram maior tem-
po de ausência do trabalho ou das atividades domés-
ticas (20,13±18,76) do que aqueles no Grupo RFA 
(8,62±4,53). O tempo de internação também foi signifi-
cativamente mais longo para o Grupo S&T (1,48±1,67) 
do que para o Grupo RFA (0,69±0,47). Além disso, o 
Grupo RFA teve internação de, no máximo, 1 dia, ao 
passo que o Grupo S&T teve tempo de internação va-

riando entre 1 e 9 dias. No Grupo S&T, um paciente 
teve infecção secundária (celulite) e necessitou interna-
ção para antibioticoterapia. 

Os resultados dos questionários R-VCSS e AVVQ 
melhoraram significativamente (p<0,001) entre as ava-
liações pré- e pós-operatórias para todos os pacientes 
(Tabela 3), mas não houve diferença nos escores de 
R-VCSS (p=0,636) nem AVVQ (p=0,163) entre os 
Grupos RFA e S&T (Tabelas 3 e 4). Ambos os proce-
dimentos melhoraram significativamente a classificação 
CEAP (p<0,001) de todos os participantes, mas não 
houve diferença (p=0,268) na classificação CEAP entre 
os Grupos.

Após 12 meses de tratamento, em média, 67 mem-
bros de 49 pacientes (35 do Grupo RFA e 32 do Grupo 
S&T) foram avaliados por ultrassom (Tabela 5). A taxa 
de insucesso global foi de 5,2%, com recanalização no 
Grupo RFA (2,9%) e três falhas cirúrgicas no Grupo 
S&T (9,4%). No Grupo S&T, ocorreram dois casos de 
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fena) no Grupo RFA. A taxa de sucesso por membro 
foi de 93,4% para o Grupo RFA e 88,8% para o Grupo 
S&T (p=0,540).

A recidiva clínica de veias varicosas em 3 anos não foi 
significativamente diferente entre os grupos (p=0,638), 
com apenas dois casos no Grupo RFA (8,7%) e três no 
Grupo S&T (15,8%).

 ❚ DISCUSSÃO
Este estudo mostra que a RFA permite tempo mais curto 
de internação e ausência do trabalho em comparação 
ao Grupo S&T, conforme previamente demonstrado 
por Lurie et al.,(13) e em outros estudos.(23,24) Além disso, 
os dados apresentados aqui confirmam os bons resul-
tados clínicos da RFA com relação às taxas de oclusão 
venosa e ao impacto na qualidade de vida dos pacientes 
tratados, durante o seguimento de médio prazo. Obser-
vamos taxa de oclusão de 93,4% por membro no Grupo 
RFA após 3 anos, semelhante aos resultados descritos 
por Proebstle et al.,(25) que relataram taxa de 95% de 
ausência de refluxo, 5 anos após a RFA. Identificamos 
dois casos de recanalização de veia safena após RFA: 
uma recanalização parcial no nível do joelho, e uma 
neovascularização do tronco da veia safena no meio da 
coxa. Porém, um dos pacientes não apresentou queixa 
com relação à insuficiência venosa, confirmando pu-
blicações recentes, que demonstram que a ablação de 
veia safena melhora a VCSS, apesar de o fechamento 
completo não ter sido bem-sucedido.(26) Recentemente, 
foram relatados os resultados do dispositivo VNUS  
Closure original para eliminação de refluxo de veias 
tronculares em 15 anos, demonstrando excelente sucesso 
de longo prazo em veias tronculares com o dispositivo 
de primeira geração.(27)

No Grupo S&T, acreditamos que a maioria das reci-
divas são devidas à técnica padrão atual, sem avaliação 
de ultrassom no intraoperatório. Além disso, não hou-
ve lesão clínica permanente detectada em nenhum dos 
grupos, mesmo naqueles pacientes que passaram pela 
remoção da JSF até o tornozelo. Embora não tenha 
sido feito um protocolo específico para avaliação de le-
são dos nervos, nossos resultados são semelhantes aos 
descritos por Morrison et al.(10) Os autores sugerem que 
deficits do nervo safeno após a remoção da VSM até o 
tornozelo têm pouca significância clínica. Em contraste, 
outros relatos encontrados na literatura mostram risco 
de lesão do nervo após a remoção abaixo do joelho de 
até 39%. Além disso, dinâmicas clínicas, como tempo 
de cirurgia, cuidados perioperatórios e pós-operatórias 
temporários, e antibioticoterapia foram similares entre 
os Grupos RFA e S&T. 

Tabela 5. Proporção estimada de recanalização em 1 e 3 anos/membro tratado 

Total
Grupos Valor 

de p RFA S&T

Taxa de insucesso em 1 ano 5,2 (0,0-11,0) 2,9 (0,0-8,4) 9,4 (0,0-19,4) 0,266*

Membros tratados 67 35 32

Taxa de insucesso em 3 ano 8,6 (1,2-16,0) 6,6 (0,0-15,5) 11,2 (0,0-23,1) 0,540*

Membros tratados 58 31 27
Resultados expressos por intervalos de confiança de 95% e n. * Equações de estimativas generalizadas. 
RFA: termoablação por radiofrequência; S&T: remoção completa da veia safena.

Tabela 4. Resultados do Venous Clinical Severity Score revisado nos pacientes 
analisados, conforme tratamento realizado após seguimento de 1 ano

Total 
(n=49)

Grupos

RFA (n=26) S&T (n=23)

Avaliação

Pré-operatória 7,68 (6,81-8,55) 7,58 (6,37-8,79) 7,78 (6,52-9,04)

Pós-operatória 4,17 (3,49-4,85) 4,00 (2,91-5,09) 4,35 (3,56-5,13)

Testes de efeitos de modelos*

Técnica versus avaliação p=0,737

Técnica p=0,636

Avaliação p<0,001

Diferença (pré-pós) 3,51 (2,60-4,42) 3,58 (2,22-4,94) 3,43 (2,24-4,63)

p<0,001 p<0,001 p<0,001
Resultados expressos por médias estimadas (intervalo de confiança). * Equações de estimativas generalizadas. 
RFA: termoablação por radiofrequência; S&T: remoção completa da veia safena.

Tabela 3. Resultados do Aberdeen Varicose Veins Questionnaire em participantes 
do estudo, antes e depois do procedimento, conforme tratamento realizado, após 
seguimento de 1 ano 

Total 
(n=49)

Grupos

RFA (n=26) S&T (n=23)

Avaliação

Pré-operatória 24,2 (20,7- 27,6) 22,6 (18,7-26,6) 25,7 (20,1- 31,3)

Pós-operatória 14,7 (12,7-16,6) 13,0 (10,4-15,7) 16,3 (13,5-19,2)

Testes de efeitos de modelos*

Técnica versus avaliação p=0,964

Técnica p=0,163

Avaliação p<0,001

Diferença (pré-pós) 9,5 (6,1-12,8) 9,6 (5,5-13,6) 9,4 (4,1-14,8)

p<0,001 p<0,001 p<0,001
Resultados expressos por médias estimadas (intervalo de confiança). * Equações de estimativas generalizadas. 
RFA: termoablação por radiofrequência; S&T: remoção completa da veia safena.

refluxo em segmentos residuais da VSM e um caso de 
ligadura incompleta da VSP, mantendo o refluxo venoso 
para veias varicosas gastrocnêmias e superficiais. 

Na sessão seguinte de seguimento (37,1 meses, em 
média), em que 42 participantes retornaram para ava-
liação médica e ultrassom, 58 membros foram analisados 
(31 do Grupo RFA e 27 do Grupo S&T), resultando na 
identificação de nova falha técnica (recanalização sa-
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Nas duas primeiras décadas deste século, houve avan-
ços significativos nas técnicas para tratamento de reflu-
xo do tronco das veias safenas, com destaque para as 
técnicas minimamente invasivas guiadas por ultrassom.(28) 
Há diversos estudos que demonstram resultados ani-
madores com tais técnicas.(14,29) O retorno mais rápido 
às atividades diárias e a diminuição da dor pós-opera-
tória, em comparação à técnica convencional, estão bem 
estabelecidos desde o uso dos primeiros cateteres de 
radiofrequência.(13) Após os avanços tecnológicos nos 
dis positivos de ablação, a radiofrequência começou a 
apresentar resultados ainda melhores.(30) Isso levou as 
diretrizes do American Venous Forum a reco mendarem 
a termoablação endovenosa, em vez da técnica con-
vencional.(2) Desde então, foram lançadas diversas pu-
blicações recomendando o mesmo tratamento para 
especialistas vasculares, especialmente em países desen-
volvidos.(31) Recente pesquisa com cirurgiões, membros 
do American Venous Forum (a maioria residente nos 
Estados Unidos), identificou que 47% deles preferem a 
ablação por radiofrequência e 40% ablação por laser da 
VSM.(32) Porém, essa mudança de paradigma no trata-
mento de DVC por meio de termoablação endovenosa 
ainda não está disseminada no mundo todo.

Nosso principal objetivo foi comparar o padrão de 
tratamento no Brasil (remoção completa) àquele de paí-
ses desenvolvidos (termoablação).(2) Focamos no grupo 
de DVC mais prevalente (CEAP classes 2, 3 e 4) para 
melhor análise de dados, e nossos resultados confirma-
ram a maioria dos dados previamente publicados.(22,25,33)

Este é o primeiro ensaio randomizado do Brasil com 
seguimento de médio prazo (3 anos) que comparou a 
remoção completa de veia safena para o tratamento de 
DVC com técnica minimamente invasiva. Este estudo 
reproduziu os bons resultados relatados na literatura 
nos últimos 20 anos, abrindo nova perspectiva para o 
tratamento de refluxo axial safeno em países em de-
senvolvimento. Considerando-se que essa tecnologia 
requer equipamentos e suprimentos adicionais, é ne-
cessário fazer análise econômica detalhada do impacto 
financeiro da técnica endovenosa no sistema público de 
saúde. Taxas mais baixas de internação e períodos mais 
curtos de ausência no trabalho devem ser considerados 
na hora de avaliar os custos de implementação das no-
vas técnicas, já que estas podem beneficiar a sociedade.

 ❚ CONCLUSÃO
Os pacientes submetidos à termoablação por radiofre-
quência tiveram taxa de oclusão, recidiva clínica e me-
lhora na qualidade de vida comparáveis àquelas de 
pacientes que passaram por remoção completa da veia 

safena. Porém, os pacientes que passaram por termoa-
blação por radiofrequência mostraram melhora na qua-
lidade de vida, passaram menos tempo hospitalizados e 
ficaram ausentes do trabalho durante um período mais 
curto em comparação àqueles que passaram pela técnica 
tradicional. Estudos futuros devem avaliar a relação 
custo-benefício dessas técnicas minimamente invasivas.
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