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Venous system assessment after superficial femoral vein harvesting

Marco Aurélio Cardozo1, Cláudia Bianco1, Telmo Pedro Bonamigo2

1. Mestre e especialista em Angiologia e Cirurgia Vascular. Cirurgiã(ão)
vascular, Irmandande Santa Casa de Misericórdia dePorto Alegre, Porto
Alegre, RS.

2. Professor adjunto, livre-docente de Cirurgia Vascular, Fundação Facul-
dade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA). Chefe
do Serviço de Cirurgia Vascular, Irmandade Santa Casa de Misericórdia
de Porto Alegre, Porto Alegre, RS.

* Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Vascular da Irmandade Santa
Casa de Misericórdia de Porto Alegre, disciplina de Angiologia e Cirurgia
Vascular, Fundação Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto
Alegre, Porto Alegre, RS.

Artigo submetido em 20.01.04, aceito em 05.03.04.

J Vasc Br 2004;3(2):102-6.
Copyright © 2004 by Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.

102

Resumo
Objetivo: Avaliar a morbidade venosa dos membros inferiores de

pacientes submetidos à ressecção da veia femoral superficial.
Método: No período de dezembro de 1995 a maio de 2001,

foram avaliados oito pacientes submetidos a nove ressecções de
veia femoral superficial utilizada para o tratamento de infecção de
prótese vascular do segmento aorto-ilíaco-femoral. Todos os paci-
entes tiveram o sistema venoso dos membros inferiores avaliados
de acordo com a classificação CEAP para a insuficiência venosa
crônica (sintomatologia clínica, etiologia, locais anatômicos e fi-
siopatologia) e foram submetidos ao estudo eco-Doppler venoso
antes e após a cirurgia.

Resultados: Nenhum paciente apresentou edema clinicamente
significativo ou sinais de insuficiência venosa crônica nos membros
inferiores doadores dos auto-enxertos venosos. O período de acompa-
nhamento variou de 18 a 77 meses.

Conclusão: A utilização da veia femoral superficial é uma al-
ternativa cirúrgica segura que pode ser oferecida aos pacientes para
o tratamento de infecção de prótese vascular. É mínima a morbi-
dade venosa dos membros inferiores após a ressecção da veia femoral
superficial.

Palavras-chave: veia femoral, insuficiência venosa, membros in-
feriores.

Abstract
Objective: The purpose of this work was to assess venous morbidity

of lower limbs after superficial femoral vein harvesting.
Methods: From December 1995 to May 2000, eight patients were

submitted to nine femoral vein surgical harvesting to treat
aortoiliofemoral synthetic vascular prosthetic infection. All of them
were submitted to clinical examination based on CEAP classification
for chronic venous insufficiency of the lower limbs (clinical
symptomatology, etiologies, anatomical sites and pathophysiological
nature) and venous duplex scanning before and after the surgical
procedure.

Results: No patient presented with clinically significant edema
or signs of chronic venous insufficiency in the lower limbs used as
donors of venous autografts. Follow up period ranged from 18 to 77
months.

Conclusion: The use of superficial femoral vein is a good surgical
alternative for the treatment of vascular prosthetic infections, with
minimal venous morbidity of the lower limbs after superficial femoral
vein harvesting.

Key words: femoral vein, venous insufficiency, lower limbs.

A veia femoral superficial é uma alternativa eficaz
para casos de revascularização dos membros inferio-
res1-4. Além disso, tem sido utilizada com sucesso para
a reconstrução arterial do segmento aorto-ilíaco-femo-
ral no tratamento de infecção de prótese vascular,
aneurismas micóticos, e em pacientes com contamina-
ção do campo operatório por infecção da pele, por
ostomias e por fístulas entero-cutâneas5-13.

Infelizmente, o emprego dessa técnica ainda é mui-
to restrito em nosso meio14. Acreditamos que esse fato
esteja fortemente relacionado ao receio de vários cirur-
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giões quanto à morbidade venosa do membro inferior
após a ressecção da veia femoral superficial. No entanto,
a experiência de vários centros tem demonstrado que a
morbidade venosa identificada durante o acompanha-
mento dos pacientes é mínima2-4,7,15,16.

Neste estudo, avaliamos o sistema venoso dos mem-
bros inferiores de pacientes submetidos à ressecção da
veia femoral superficial para o tratamento de infecção
de prótese vascular.

Casuística e método

No período compreendido entre dezembro de 1995
e maio de 2001, 13 pacientes foram submetidos a 14
procedimentos cirúrgicos de reconstrução do setor aor-
to-ilíaco-femoral com veia femoral. A indicação cirúr-
gica em todos os casos foi para o tratamento de infecção
de prótese vascular. Cinco pacientes foram excluídos do
estudo. Em dois casos não foi realizado o eco-Doppler
colorido do sistema venoso no pré-operatório. Dois
pacientes evoluíram ao óbito e um paciente necessitou
amputação de coxa após a cirurgia. A casuística deste
estudo é de oito pacientes submetidos a nove ressecções
de veia femoral superficial. Um paciente (caso 3) foi
submetido à ressecção bilateral. Sete pacientes (87,5%)
eram do sexo masculino e um (12,5%) do sexo femini-
no. A idade variou de 38 a 77 anos (média de idade de
62,1 anos).

Após a indicação do uso de veia profunda do
membro inferior uni ou bilateral, de acordo com a
extensão do procedimento, todos os pacientes foram
examinados em ambiente apropriado, com luz natural,
em decúbito dorsal e em posição ortostática, para a
verificação clínica de sinais que pudessem sugerir ou
não a presença de insuficiência venosa. Para a avaliação
dos membros inferiores foi adotada a classificação CEAP
que aborda aspectos da sintomatologia clínica, da etio-
logia, dos locais anatômicos e da fisiopatologia da
doença venosa17. O estudo complementar foi realizado
através de avaliação não-invasiva com o eco-Doppler
colorido do sistema venoso antes e após a cirurgia.

A técnica cirúrgica utilizada nesses pacientes
para a dissecção das veias femorais superficiais é
baseada no trabalho de Clagett et al.6. Foram disse-
cadas nove veias femorais superficiais. Foram utiliza-
dos drenos de sucção no leito das veias dissecadas em
todos os membros inferiores.

No pós-operatório imediato, todos os pacientes
receberam anticoagulação profilática através do uso

de heparina convencional por via subcutânea, utili-
zaram atadura elástica compressiva por 72 horas e
foram mantidos em posição de Trendelemburg até a
deambulação. No pós-operatório tardio, foi indica-
da a deambulação normal. Não foi prescrito o uso de
meia de contensão elástica como rotina, e foi orien-
tada revisão ambulatorial 30 dias após a cirurgia e a
cada seis meses no seguimento. Todos os pacientes
foram submetidos à mesma avaliação clínica e ao
mesmo estudo eco-Doppler colorido nos períodos
pré- e pós-operatório.

Resultados

A avaliação clínica pré-operatória realizada de
acordo com a classificação CEAP demonstrou um
paciente (caso 3) com veias varicosas superficiais
primárias e assintomáticas dos membros inferiores
(Tabela 1). A investigação não-invasiva com o eco-
Doppler colorido evidenciou a presença de veia safe-
na magna em seis membros (66,6%) e a ausência
desta em três membros (33,3%). O sistema venoso
profundo apresentava-se pérvio, compressível, com
fluxo fásico com a respiração, sem evidência de
refluxo, trombos ou alterações parietais em todos os
pacientes.

Foram realizadas dissecções de veias femorais
superficiais em nove membros inferiores. Essas veias
apresentavam um comprimento médio de 24 cm. O
diâmetro variou entre 10 e 15 mm. Não foram
observadas veias hipoplásicas, veias com trombos
aderidos às paredes ou veias com segmentos fibrosa-
dos. Todas as veias dissecadas possuíam três válvulas.
O tempo cirúrgico gasto para a dissecção completa
de cada veia até o fechamento da incisão da pele na
coxa foi, em média, de 90 minutos.

No período pós-operatório não foram observa-
dos sinais de infecção nas feridas cirúrgicas dos
membros inferiores doadores dos enxertos venosos.
Nenhum paciente apresentou queixa de lesão neuro-
lógica dos membros inferiores operados. Não foi
observado edema de membro inferior clinicamente
significativo em nenhum caso após a dissecção da
veia femoral superficial. Sete pacientes (87,5%) não
apresentaram mudança em relação à avaliação clínica
pré-operatória. Um paciente (caso 3) passou a referir
dor em peso e notou aumento de volume das veias
superficiais nos dois membros inferiores que tiveram
as veias femorais superficiais dissecadas (Tabela 2).
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Caso Veia safena interna Clínica Etiológica Anatômica Fisiopatológica

1 MID sim 0A – – –
2 MIE não 0A – – –
3 MIE sim 2A P VS 5 R

MID sim 2A P VS 5 R

4 MID sim 0A – – –
5 MIE não 0A – – –
6 MIE sim 0A – – –
7 MID sim 0A – – –
8 MIE não 0A – – –

Tabela 1 - Exame clínico pré-operatório (classificação CEAP)

MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; 0A: sem doença varicosa e assintomático; 2A: veias varicosas e
assintomático; P: primária; VS 5: veias superficiais não safenas; R: refluxo.

Caso Veia safena externa Clínica Etiológica Anatômica Fisiopatológica

3 MIE sim 2S P VS 5 R

MID sim 2S P VS 5 R

Tabela 2 - Avaliação clínica pós-operatória do caso 3 (classificação CEAP)

2S: veias varicosas sintomáticas; P: primária; VS 5: veias superficiais não safenas; R: refluxo.

Tabela 3 - Eco-Doppler colorido venoso pós-operatório

Caso Veia femoral Veia femoral Veia Veia tibial Veia safena
comum profunda poplítea posterior interna

P R P R P R P R P R ∅

1 sim não sim não sim 2,4 s sim não sim não
2 sim não sim não sim não sim não ausente
3 MIE sim não sim não TR não sim não sim sim 4,2 mm

MID sim não sim não sim não sim não sim não 5,1 mm

4 sim não sim não sim não sim não sim não 2,9 mm
5 sim não sim não sim não sim não ausente
6 sim não sim não sim 1,43 s sim não sim sim 3,3 mm
7 sim não sim não sim não sim não sim não
8 sim não sim não sim não sim não ausente

P: presente; R: refluxo; ∅: diâmetro; MIE: membro inferior esquerdo; MID: membro inferior direito; TR: trombose recanalizada.

O eco-Doppler colorido demonstrou sistema veno-
so dos membros inferiores pérvio e sem refluxo em oito
pacientes. Em um paciente que se encontrava assinto-
mático foram demonstradas trombose recanalizada da
veia poplítea e ausência de refluxo (Tabela 3).

Todos os pacientes foram examinados em ambu-
latório 30 dias após a alta hospitalar e depois a cada
seis meses. O período de acompanhamento variou de
18 a 77 meses.

Sistema venoso após ressecção da VFS – Cardozo MA et alii
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Discussão

Foram realizadas dissecções de veias femorais su-
perficiais de nove membros inferiores. A extensão mé-
dia foi de 24 cm e o diâmetro variável de 10 a 15 mm.
O número de três válvulas presentes nas veias foi
semelhantes às observações de Clagett et al.15 com 63
veias dissecadas. Nevelsteen et al.7, em 26 veias disseca-
das, observaram um diâmetro variável de 7 a 15 mm.

Um paciente que foi submetido à ressecção da veia
femoral superficial dos dois membros inferiores (caso 3)
apresentou aumento de volume e queixa de dor em veias
superficiais previamente assintomáticas. Não observa-
mos edema clinicamente significativo em nenhum dos
nove membros inferiores doadores dos auto-enxertos
venosos. Nenhum paciente desenvolveu sinais clínicos
de estase venosa crônica. Essa observação também tem
sido relatada na experiência de autores que utilizam
veias profundas dos membros inferiores como substitu-
tos arteriais periféricos e, especialmente, derivações
fêmoro-poplíteas. Salientam a importância da preser-
vação das veias femoral comum, femoral profunda e
safena magna ipsilateral para evitar o edema pós-opera-
tório do membro inferior, mesmo que a sua ocorrência
seja remota2,18-19. Coburn et al.3 evidenciaram estase
venosa severa quando a veia poplítea foi seccionada
abaixo da linha articular do joelho. Sladen et al.4

demonstraram, em 25 membros revascularizados com
veia femoral que não possuíam veia safena magna
ipsilateral, que o edema pós-operatório é de ocorrência
remota.

Fokin et al.5 foram os primeiros autores a utilizar
veias profundas dos membros inferiores para o trata-
mento de infecção de prótese vascular no setor aorto-
ílíaco-femoral. Em doze pacientes tratados, observaram
sinais de insuficiência venosa significativa em apenas
um caso. Nevelsteen et al.7, em 26 membros inferiores
doadores de auto-enxertos venosos para tratamento de
prótese arterial infectada, demonstraram obstrução do
fluxo venoso à pletismografia em 80% dos casos. Ne-
nhum paciente apresentou incapacidade funcional e
um paciente necessitou uso continuado de meia elástica
devido ao edema de membro inferior e a sinais de
hipertensão venosa crônica após dois anos da cirurgia.

Recentemente, Wells et al.16 estudaram 86 mem-
bros inferiores de 61 pacientes tratados com a veia
femoral removida para utilização em derivação aorto-
ilíaco-femoral após retirada de prótese infectada, deri-
vação fêmoro-poplítea ou reconstrução venosa maior.
O período de acompanhamento dos pacientes variou de

três a 37 meses. Menos de um terço dos membros
inferiores apresentaram um discreto edema sem altera-
ções de pele (classificação CEAP C3). Nenhum pacien-
te apresentou sinais de insuficiência venosa crônica
severa com alterações de pele, ulceração (classificação
CEAP C4 – C6) ou claudicação de origem venosa. Os
resultados observados não foram influenciados pela
presença ou ausência de veia safena magna ipsilateral.
Em 93% dos membros inferiores estudados, a pletis-
mografia demonstrou obstrução do fluxo venoso. Os
autores concluíram que os principais mecanismos pro-
tetores para que ocorra uma mínima morbidade venosa
são a baixa incidência de refluxo, a presença de circula-
ção colateral venosa e uma readaptação fisiológica do
membro inferior.

Santilli et al.20 realizaram estudo anatômico com a
dissecção de 44 veias femorais superficiais e poplíteas de
39 cadáveres, com ênfase na medida do comprimento e
na localização das válvulas e ramos dessas veias. Conclu-
íram que o comprimento seguro para a dissecção da veia
femoral superficial é, em média, de 28 cm no homem e
de 22 cm na mulher, e para a veia poplítea 15 e 12 cm,
respectivamente. Alertaram quanto à importância de
preservar uma válvula da veia poplítea para evitar o
refluxo e preservar um ramo maior do que 2 mm para
evitar a trombose da mesma.

Conclusões

A utilização da veia femoral superficial é uma
alternativa cirúrgica segura que pode ser oferecida a
pacientes candidatos à restauração vascular. É mínima
a morbidade venosa dos membros inferiores doadores
dos auto-enxertos venosos. Edema clinicamente signi-
ficativo e insuficiência venosa crônica severa não foram
observados durante o acompanhamento pós-operató-
rio dos pacientes.
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