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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Para elaboração desta diretriz foram consultadas as bases eletrônicas primárias 
e secundárias de dados MEDLINE, Cochrane, Registro de Ensaios Controlados da 
Colaboração Cochrane – CENTRAL, Embase e Lilacs. A busca de evidências partiu 
de cenários clínicos reais e utilizou os descritores MeSH: Varicose Veins, Venous 
Insufficiency, Lower Extremity, Laser Coagulation, Ligation, Catheter Ablation, Vascular 
Surgical Procedures, Pain Measurement, Quality of Life, Treatment Outcome. ������Os ar�
tigos foram selecionados após avaliação crítica da força de evidência científica por 
especialistas das sociedades participantes, sendo utilizadas para as recomendações 
as publicações de maior força. ��������������������������������������������������As recomendações foram elaboradas a partir de dis�
cussão por um grupo de redação. A diretriz foi revisada por um grupo independente 
especializado, em diretrizes clínicas baseadas em evidências.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	O pinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Apresentar as recomendações para a tratamento cirúrgico de varizes dos membros 
inferiores.

CONFLITO DE INTERESSE: 
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz 
estão detalhados na página 8.
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Introdução

As varizes dos membros inferiores são manifestações da doença 
venosa crônica, constituindo a mais comum de todas as alterações 
vasculares. Estima-se que 20% a 25% das mulheres adultas e 10% 
a 15% dos homens apresentem veias varicosas1(D). Os principais 
fatores de risco envolvidos em seu aparecimento são: gênero,  
história familiar, obesidade, uso de contraceptivos hormonais 
combinados, longos períodos de ortostatismo, número de gestações 
e atividade profissional2,3(B)4(C)1,5,6(D).

As veias varicosas são veias dilatadas no subcutâneo, com 
diâmetro ≥ 3 mm (medido em posição ortostática). Podem en-
volver as veias safena magna, parva ou outras veias superficiais no 
membro inferior. As veias varicosas são usualmente tortuosas, mas 
as veias safenas sem tortuosidade e com refluxo são classificadas 
como veias varicosas. As varizes não devem ser confundidas com 
as veias reticulares, que são veias subdérmicas dilatáveis, não pal-
páveis, com tamanho inferior a 3 mm de diâmetro, nem com as 
telangiectasias, que são dilatações de vênulas intradérmicas, com 
diâmetro inferior a 1 mm.

Na classificação da doença venosa crônica, que identifica as-
pectos clínicos, etiológicos, grupos venosos anatômicos envolvidos 
e fisiopatológicos (CEAP), as varizes são definidas como classe 
2 (Tabela 1)7,8(D).

Nesta diretriz não seráo abordados o diagnóstico e o trata-
mento das telangiectasias, veias reticulares e varizes pélvicas. Será 
abordado apenas o tratamento cirúrgico das varizes dos membros 
inferiores.

1.	N os pacientes portadores de veias varicosas, o tra-
tamento cirúrgico quando comparado ao tratamento 
conservador determina melhora na qualidade de vida?

O tratamento clínico das veias varicosas envolve uso de me-
dicamentos, compressão elástica, medidas higieno-dietéticas e 
prática de exercícios físicos. O tratamento clínico, entretanto, 
não exclui a possibilidade do tratamento cirúrgico, sendo que, 
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na maioria das vezes, as abordagens clínica e 
cirúrgica serão utilizadas simultaneamente. O 
tratamento cirúrgico das varizes, em virtude das 
múltiplas apresentações clínicas, dispõe atual-
mente de uma variedade de técnicas. As técnicas 
cirúrgicas tradicionais são: safenectomia total, 
safenectomia parcial, desconexão safenofemo-
ral (ligadura com ou sem secção), desconexão 
safenopoplítea (ligadura com ou sem secção), 
ressecção de varizes e ligadura de perfurantes. 
As técnicas cirúrgicas minimamente invasivas 
são: cirurgia endoscópica (videoassistida) para 
ligadura subfascial, flebocauterização com laser, 
flebocauterização com radiofrequência e uso de 
espuma. O tratamento cirúrgico tem por obje-
tivo abolir o refluxo e/ou retirar ou desfuncio-
nalizar a veia varicosa, proporcionando melhoria 
estética (eliminação ou redução do diâmetro da 

veia) e funcional (redução de edema, sensação 
de peso, desconforto, risco de tromboflebite, 
varricorragia, lipodermatoesclerose, hiperpig-
mentação, dermatite de estase e ulceração, bem 
como melhora na qualidade de vida e grau de 
satisfação do paciente).

Ensaio clínico randomizou pacientes por-
tadores de veias varicosas com refluxo safeno-
femoral ou safenopoplíteo e ausência de com-
plicações (lipodermatoesclerose, sangramento, 
flebite ou ulceração), para abordagem cirúrgica 
(desconexão safenofemoral) ou tratamento 
conservador (modificação do estilo de vida, 
incluindo orientação nutricional, incentivo à 
prática de atividade física e perda de peso). A 
análise do índice de saúde, por meio da aplica-
ção do instrumento SF-6D (instrumento de 

Tabela 1

Classificação da insuficiência venosa crônica (CEAP)

Classificação Clínica (C)
	 Classe 0 Sem sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa
	 Classe 1 Telangiectasias e/ou veias reticulares
	 Classe 2 Veias varicosas
	 Classe 3 Edema
	 Classe 4 Alterações de pele (hiperpigmentação; eczema; lipodermatofibrose)
	 Classe 5 Classe 4 com úlcera curada
	 Classe 6 Classe 4 com úlcera ativa

Classificação Etiológica (E)
	 Congênita EC
	 Primária EP
	 Secundária ES - pós-trombótica; pós-traumática e outras

Classificação Anatômica (A)
	 Veias superficiais AS
	 Veias profundas AD
	 Veias perfurantes AP

Classificação Fisiopatológica (P)
	 Refluxo PR
	O bstrução PO
	 Refluxo e Obstrução PR, O
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mensuração da qualidade de vida relacionada à 
saúde derivado do SF-36, com seis dimensões, 
incluindo função física, limitação de desempe-
nho, função social, dor física, saúde mental e 
vitalidade) e por meio do índice EQ-5D (permite 
o cálculo de QALY - Quality Adjusted Life Years) 
observou aumento significativo na pontuação, 
em pacientes submetidos à abordagem cirúrgica 
em detrimento ao tratamento conservador, no 
período de seguimento de 24 meses9(A).

Recomendação
A abordagem cirúrgica dos pacientes por-

tadores de veias varicosas com refluxo safe-
nofemoral ou safenopoplíteo demonstrou, no 
período de seguimento de 24 meses, pontuação 
elevada, com base nos índices de saúde SF-6D 
e EQ-5D, refletindo melhor qualidade de vida 
e satisfação.

2.	N os pacientes com veias varicosas, 
o tratamento endovascular com la-
ser reduz a recorrência de varizes e 
melhora a qualidade de vida quando 
comparado ao tratamento cirúrgico 
aberto?

As técnicas cirúrgicas tradicionais são 
amplamente aceitas como terapia padrão no 
tratamento das varizes de membros inferiores, 
embora estejam associadas a elevada incidência 
de recorrência10,11(B). Ainda que considerados 
procedimentos menores e seguros, com resulta-
dos conhecidos, essas técnicas estão associadas 
a uma não desprezível taxa de complicações 
cirúrgicas, como sangramento, infecções, flebite 
e danos neurais. Além do mais, são acompa-
nhadas de dor no pós-operatório e tempo de 
repouso mais prolongado. Alternativamente, 
visando à redução desses eventos não desejados, 

procedimentos minimamente invasivos têm sido 
descritos, como a cirurgia endoscópica para 
ligadura subfascial, flebocauterização com laser 
e, radiofrequência e uso de espuma.

O tratamento endovenoso das varizes 
(EVLT) vem ganhando crescente aceitação na te-
rapia das telangiectasias e veias varicosas, além de 
ser uma forma efetiva e segura no tratamento da 
incompetência da veia safena12(C). Nessa técnica 
é utilizado um laser, transmitido por meio de fibra 
óptica, que passada por dentro das veias, as trata 
e elimina a circulação. O EVLT apresenta como 
vantagens menor dor pós-operatória, menor taxa 
de complicações e melhora substancial no tempo 
de recuperação cirúrgica, quando comparada às 
técnicas convencionais13(C).

O tratamento das varizes com laser consiste 
no cateterismo das veias safenas e sua ablação 
térmica por meio da aplicação de energia (laser) 
sob forma de calor, com auxílio de um cateter, que 
atinge a veia e promove alterações em sua parede, 
fazendo com que a veia se contraia e feche.

Ensaio clínico randomizado, incluindo 
pacientes portadores de doença venosa crô-
nica em membros inferiores (classificação 
CEAP C2-4EpAsPr) e submetidos a EVLT 
com laser de diodo EVLT (comprimento de 
onda de 980 nm) ou desconexão safenofe-
moral, demonstrou, no período de segui-
mento de seis meses, melhora significativa 
na qualidade de vida, identificada por meio 
dos escores dos questionários VCSS (Venous 
Clinical Severity Score), AVVSS (Aberdeen 
Varicose Vein Symptoms Severity Score) e 
SF-36, independentemente do tratamento 
empregado, não demonstrando diferença 
significativa entre os grupos14,15(B). Foram 
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descritos poucos eventos adversos, sem dife-
rença estatística entre as abordagens, com 
ocorrência de apenas dois eventos conside-
rados como maiores foram observados14(B).

A mesma melhora na qualidade de vida 
pode ser observada após seguimento de 24 
meses16(B). Com relação às recorrências, estas 
se mantiveram não significativas entre as duas 
abordagens (37% versus 26% para tratamento 
cirúrgico e EVLT, respectivamente)16(B).

Recomendação
O tratamento endovascular com laser e o 

tratamento cirúrgico aberto são seguros, não 
apresentando diferença estatística nas taxas de 
recorrência no período avaliado de 24 meses. 
Possibilitam ainda, melhora significativa na qua-
lidade de vida (identificada pelos instrumentos 
VCSS, AVVSS e SF-36).

3.	N os pacientes com veias varicosas, 
o tratamento endovascular com ra-
diofrequência reduz a recorrência de 
varizes e melhora a qualidade de vida 
quando comparado ao tratamento 
cirúrgico aberto?

A ablação por via endovenosa é uma alterna-
tiva minimamente invasiva à cirurgia. Trata-se 
de procedimento percutâneo, podendo ser reali-
zado por meio do uso de radiofrequência ou laser 
(EVLA)17(A)18(D). O tratamento das varizes 
por radiofrequência consiste no cateterismo das 
veias safenas interna ou externa e sua ablação 
térmica por meio da aplicação de energia sob 
forma de calor, com auxílio de um cateter, que 
atinge a veia e promove alteração na sua parede, 
fazendo com que esta se contraia e feche19(D).

Um ensaio clínico randomizou indivíduos 
com idades entre 18 e 70 anos, portadores de 
varizes em membros inferiores, clinicamente 
diagnosticados como pertencentes à classe 2-6 
(classificação CEAP), com diâmetro da veia 
safena magna entre 3 e 12 mm (avaliados em 
posição ortostática), submetidos à ablação por 
radiofrequência ou cirurgia de ligadura da junção 
safenofemoral, com retirada da safena magna até 
o joelho, com veias varicosas sintomáticas por 
insuficiência isolada da veia safena magna. A 
abordagem por radiofrequência demonstrou me-
nor dor no pós-operatório imediato, bem como na 
primeira semana de seguimento. A radiofrequên-
cia demonstrou ainda menor tempo de retorno às 
atividades normais quando comparada à cirurgia 
aberta, bem como melhor grau de satisfação do 
paciente. A qualidade de vida, avaliada por meio 
do AVVQ (Aberdeen Varicose Vein Questionnaire), 
demonstrou-se equivalente nos dois grupos, sendo 
observada melhora significativa20(B).

Os resultados de pesquisas de boa qualidade, 
obtidos por meio de ensaios clínicos randomizados, 
têm consistentemente demonstrado benefícios ime-
diatos (menor dor e retorno precoce às atividades 
habituais) do tratamento de varizes de membros in-
feriores por meio do uso da radiofrequência20,21(B). 
Todavia, no longo prazo, é incerta a manutenção 
dests melhora, bem como a redução na recorrência 
em virtude da escassez de estudos com longos perí-
odos de seguimento 15,22,23(B).

Recomendação
Nos pacientes com veias varicosas, a radiofrequ-

ência, quando comparada ao tratamento cirúrgico 
aberto, determina menor dor no pós-operatório 
imediato, bem como retorno mais precoce às 
atividades normais. Informações a respeito da 
redução da recorrência de varizes e persistência na 
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melhora da qualidade de vida em longo prazo são 
escassas, sendo que os dados existentes apresentam 
uma situação favorável à radiofrequência quando 
comparada à cirurgia, na quinta semana; porém os 
resultados podem não ser mantidos em longo prazo.

4.	N os pacientes com veias varicosas 
o tratamento endovascular com ra-
diofrequência reduz a recorrência de 
varizes e melhora a qualidade de vida 
quando comparado ao tratamento 
com laser?

Ensaio clínico randomizado, incluindo 
pacientes portadores de doença venosa crônica 
em membros inferiores (classificação CEAP 
C2-4EpAsPr) e submetidos ao tratamento 
endovascular com laser (EVLA) ou radiofre-
quência, não demonstrou, no período de segui-
mento de 12 meses, diferença significativa com 
relação à taxa de recorrência 15(B) (falha em 7 
versus 6 abordagens, respectivamente). Melhora 
significativa na qualidade de vida também foi 
identificada, quando mensurada por meio dos 
escores dos questionários VCSS, AVVSS e 
SF-36, independentemente do tratamento ao 
qual foram randomizados, não demonstrando 
diferença significativa entre as abordagens15(B). 
Avaliando-se o tempo transcorrido entre a cirur-
gia e o retorno às atividades normais, observou-
se que este foi menor nos pacientes submetidos 
a radiofrequência em detrimento a EVLA, 
entretanto sem demonstrar diferença estatística 
(2 versus 1 dia, respectivamente)15(B).

Estudo retrospectivo não randomizado, que 
avaliou pacientes portadores de veias varicosas 
sintomáticas em membros inferiores e submeti-
dos a EVLA ou radiofrequência, observou, trans-
corrido período de duas semanas, taxa de oclusão 

da veia safena magna em torno de 96% em ambos 
os grupos. O seguimento em três anos (variando 
entre 30 a 42 meses) demonstrou ausência de 
neovascularização em região inguinal, bem como 
melhora significativa das queixas iniciais referidas 
pelos pacientes, em ambos os tratamentos24(C).

Recomendação
Nos pacientes portadores de doença venosa 

crônica em membros inferiores (classificação 
CEAP C2-4EpAsPr), tanto o tratamento endo-
vascular com o uso de radiofrequência quanto o 
emprego de laser (EVLA) estiveram associados a 
menor dor, avaliada no pós-operatório imediato, 
menor período de recuperação e melhora nos 
sintomas avaliados no período de seguimento 
de 12 meses. Todavia, em virtude da falta de 
estudos de melhor evidência, tais resultados não 
podem ser considerados no longo prazo.

5.	N os pacientes com veias varicosas, 
a escleroterapia com espuma reduz 
a recorrência de varizes e melhora a 
qualidade de vida quando comparado 
ao tratamento cirúrgico aberto?

Estudo aleatorizado com seguimento de 
12 meses, analisando pacientes com veias va-
ricosas e/ou insuficiência de veia safena parva 
submetidos a injeção de espuma (guiada por 
meio de ultrassonografia) ou a escleroterapia 
ou cirurgia (91,5% ligadura, 88,3% secção e 
53,2% avulsão), observou não-inferioridade 
entre as abordagens, ao considerar a oclusão 
da veia e resolução do refluxo como desfechos 
primários25(B).

Ensaio clínico randomizado, analisando 
pacientes portadores de veias varicosas por 
insuficiência da veia safena magna alocados 
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para escleroterapia com espuma ou tratamen-
to cirúrgico (desconexão safenofemoral), veri-
ficou, com três meses de seguimento, sucesso 
em ambos, sendo observada redução similar 
entre os tratamentos com relação à classifi-
cação CEAP avaliada no pré-operatório. A 
escleroterapia esteve associada ao retorno 
mais precoce às atividades habituais (2 versus 
8 dias), bem como melhora na qualidade de 
vida, avaliada por meio do escore do questio-
nário VCSS26(B).

Recomendação
Não existem informações sobre a redução 

da recorrência de varizes e melhora na quali-
dade de vida em longo prazo (3 a 5 anos) nos 
pacientes com veias varicosas submetidos a 
escleroterapia com espuma. Os dados existentes 
apresentam uma situação favorável à espuma 
quando comparada à cirurgia aberta, no tercei-
ro mês de seguimento, entretanto os resultados 
podem não se manter no longo prazo.
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