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Comparacéo entre o laser endovenoso
e a fleboextracao total da veia safena interna:
resultados em médio prazo

Comparison of endovenous laser therapy vs. conventional stripping
of the great saphenous vein: midterm results

Charles Angotti Furtado de Medeiros*

Resumo

Objetivo: Comparar a fotocoagulagdo endovenosa com laser diodo
e a fleboextracdo total da veia safena interna.

Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo, controlado e cego
de 20 pacientes com varizes sintomaéticas e insuficiéncia bilateral da
veia safena interna que foram operados entre margo de 2002 e feverei-
ro de 2004. Para cada caso, foram realizadas aleatoriamente (sorteio)
as duas técnicas, sendo uma em cada lado. A avaliagdo p6s-operatoria
consistiu na aplicagdo de questionarios, exame fisico e fotografia digi-
tal em todos os pacientes desde o 7° dia de pds-operatdrio. Também
foi realizado controle ultra-sonografico no 30° dia de p6s-operatorio
e pletismografia a ar no 60° dia ap6s a cirurgia. Este projeto foi apro-
vado pela comissdo de ética, e os pacientes foram incluidos ao assina-
rem o consentimento poés-informagéo. Os dados foram submetidos a
andlise estatistica com os programas SPSS e SAS.

Resultados: A técnica que utilizou o laser endovenoso apresentou
dor semelhante, mas menos edema e menos hematoma durante o pés-
operatorio. O indice de melhora estética e de satisfacdo com a cirurgia
foi de 100% para as duas técnicas, mas a maioria dos pacientes res-
pondeu que o membro operado com o laser foi 0 mais beneficiado.
Houve melhora do tempo de enchimento venoso nos dois grupos,
mas sem diferenca significativa entre eles. Durante o seguimento (mé-
dia de 26 meses), houve um caso de parestesia leve e transitdria do
lado convencional e somente uma recanalizacdo do lado laser.

Conclusdo: A fotocoagulagdo endovenosa para o tratamento da
veia safena interna em pacientes com varizes de membros inferiores é
segura e apresenta resultados comparaveis aos da fleboextragéo con-
vencional.

Palavras-chave: Varizes, veia safena, insuficiéncia venosa,
fotocoagulagdo a laser.

Abstract

Objective: To compare endovenous diode laser photocoagulation
and conventional stripping of the great saphenous vein.

Methods: A controlled and blind prospective study of 20 patients
with symptomatic varicose veins and bilateral great saphenous vein
insufficiency who underwent surgery between March 2002 and
February 2004. For each case, both techniques were randomly
performed, one at each side. The postoperative assessment consisted
of questionnaires, physical examination and digital photography of
all patients since the 7th postoperative day. Patients also underwent
examination with duplex scan at the 30th postoperative day and air
plethysmography 60 days after the surgery. This project was approved
by the ethics committee, and the patients were included after signing
the consent form. All data were submitted to statistical analysis using
the software SPSS and SAS.

Results: The endovenous laser technique presented similar pain,
but less edema and less hematoma during the postoperative period.
The index of esthetic improvement and satisfaction with the surgery
was 100% for both techniques, but a minority of patients reported
that the limb operated with the laser had better results. There was
improvement in venous filling time in both groups, but with no
significant difference. During the follow-up (average of 26 months),
there was one case of mild and transient paresthesia at the conventional
side and only one recanalization at the laser side.

Conclusion: The endovenous photocoagulation for the treatment
of the great saphenous vein in patients with lower limb varicose veins
is safe and presents results comparable with the conventional stripping.

Keywords: Varicose vein, saphenous vein, venous insufficiency,
laser photocoagulation.
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Introducéo

Vérias pessoas procuram o tratamento de varizes
por razBes estéticas, e muitas vezes é dificil estabelecer
relacdo entre a queixa dos pacientes e as varizes que sao
visiveis. Um dos fatores fundamentais nesse processo é
o refluxo, que comumente est4 confinado as veias do
sistema venoso superficial (SVS), mas pode ser acompa-
nhado de doenga no sistema venoso profundo (SVP) e
incompeténcia de veias perfurantesl-3. O fato é que, se
a insuficiéncia venosa ndo for tratada, pode se tornar
um processo crénico e originar graves consequéncias,
como edema persistente, eczema de estase, hiperpig-
mentacdo, dermatofibrose, tromboflebite superficial,
varicorragia e Ulcera.

O padrédo-ouro para o tratamento cirrgico de
varizes devido a insuficiéncia da juncéo safeno-femo-
ral (JSF) associada ao refluxo na veia safena interna
(VSI) é a ligadura da crossa com fleboextracéo®’. A
fleboextracdo convencional pode causar grandes he-
matomas, dores no pés-operatorio (PO) e parestesi-
as, decorrentes de leses neuroldgicas, com prolon-
gado tempo de recuperacdo das atividades habitu-
ais8-10. A regido do tornozelo, além de ser de dificil
cicatrizacdo, é muito dolorosa e dificil de ser aborda-
da nos casos em que existem alteragdes troficas. O
desenvolvimento de instrumentais mais apropriados
e flexiveis, bem como a busca por técnicas menos
invasivas com resultados aceitaveis, a curto e longo
prazo, possibilitou o aparecimento de novas modali-
dades de tratamento?1-19 incluindo a escleroterapia
por cateter, a criocirurgia, a eletrocauterizacdo mo-
nopolar, a radiofreqténcia (RF) e a ecoesclerose.

Em 1999, o flebologista espanhol Dr. Carlos Boné20
publicou seus estudos do ano anterior sobre um novo
método para tratar varizes tronculares por via endove-
nosa utilizando energia a laser transmitida através de
uma fibra 6ptica. Estudos subseqiientes?1:22 foram
realizados para avaliar a seguranca e a eficacia do trata-
mento de varizes com o laser endovenoso, mostrando
resultados promissores.

Um estudo clinico controlado e inédito foi desen-
volvido com o objetivo de comparar a fotocoagulagéo
endovenosa em toda extensdo da VSI com a fleboextra-
¢do convencional total em pacientes com insuficiéncia
primaria da JSF associada ao refluxo na VSI.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo, analitico, do
tipo ensaio clinico, controlado, aleatdrio e cego. O
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projeto de pesquisa foi submetido a apreciagdo da
comissdo de éticaem pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas (UNI-
CAMP), sendo aprovado sem restrigdes. Os pacientes
somente foram incluidos ao assinarem o consentimento
pos-informacéo.

Selecdo da amostra

Dentre uma populacéo ndo selecionada, um grupo
de 20 pacientes com diagnéstico de varizes nos mem-
bros inferiores (MMII) compareceu ao Ambulatério de
Cirurgia Vascular do Hospital Estadual de Sumaré no
periodo de margo de 2002 a fevereiro de 2004. Os
critérios de inclusdo eram pacientes sintomaticos, com
varizes nos dois MMII e apresentando insuficiéncia
bilateral da VSI em toda sua extensdo pelo duplex scan
(DS). A médiade idade dos pacientes operados foi de 46
anos (23 a 71 anos). Apenas um paciente era do sexo
masculino. Do total de 20 pacientes, 90% tinham
histéria familiar de varizes. Foi encontrado o nimero
médio de trés gestacdes entre as mulheres. Entre elas,
somente 20% relataram ja ter utilizado hormonio.

O didmetro da VSI foi medido em milimetros
(mm), por meio do DS e com o individuo em posicao
ortostatica, em cinco pontos diferentes (tornozelo, 1/3
médio da perna, joelho, 1/3 médio da coxa e proximo
a JSF) sendo calculada a média das medidas para cada
membro. Foram critérios de exclusdo: varizes congéni-
tas, varizes secundarias, varizes recidivadas, historia
pregressa de trombose venosa profunda (TVP), altera-
¢Oes no SVP, malformac6es anatdbmicas, doenca arterial
obstrutiva periférica e gestacdo em curso. A gravidade
das varizes foi graduada de acordo com a classificacéo
CEAP para doenca venosa cronica23:24,

Procedimento cirurgico

A anestesia utilizada foi blogueio subaracnoéide
ou epidural, conforme decisdo do profissional res-
ponsavel. Foi realizado sorteio para escolha da técni-
ca cirurgica a ser empregada em cada lado — o
primeiro membro com fotocoagulacéo a laser da VSI
(Lado L) e o membro contralateral com fleboextra-
¢do convencional da VSI (Lado C) no mesmo ato.
Um aparelho de laser diodo de 810 nm Diomed®
conectado a uma fibra 6ptica de 600 u foi emprega-
do. Esse tratamento é conhecido como endovenous
laser therapy (EVLT)™. O seu uso j4 esta aprovado
na Comunidade Européia e nos EUA desde 200225,
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A operacdo no Lado L consiste em:

1. Incisdo na prega inguinal, ligadura de todas as
tributarias e da VSI na crossa.

2. Pequena incisdo anterior no tornozelo préximo ao
maléolo interno.

3. Puncéo anterograda da VSI e passagem de fibra
Optica conectada ao laser no sentido proximal até o
coto da VSI na regido inguinal.

4. Tracdo da fibra no sentido retrégrado a cada cinco
mm e disparo do laser endovenoso com pulsos
repetidos de duracéo e intervalo de 1 s e poténcia
decrescente (12-4 W) em toda extensdo da VSI.

A seguir, € iniciada a operagdo no Lado C, com o0s
seguintes passos:

5. Incisdo na prega inguinal, ligadura de todas as
tributérias e da VSI na crossa.

6. Pequenainciséo anterior no tornozelo, préximo ao
maléolo interno.

7. Passagem do fleboextrator de ago no sentido proxi-
mal até o coto da VSI na regido inguinal.

8. igadura da VSI desconectada na haste do fleboex-
trator logo abaixo da ogiva e fleboextracdo total da
VSI no sentido distal até o tornozelo.

9. Compressdo manual do trajeto da VSl extraida por
15 min.

Os passos finais sdo realizados simultaneamente
nos dois lados:

10. Ressecgéo de varizes com miniincisdes escalonadas
e agulha de croché.

11. Ligadura das veias perfurantes insuficientes.

12. Revisdo da hemostasia, sutura das quatro incisdes
maiores e enfaixamento compressivo bilateral dos
MMII.

Cuidados pos-operatorios e seguimento

Os pacientes recebiam alta no dia da cirurgia,
com instrucdes para manter as faixas por mais 36 h.
Avaliacdes clinicas foram realizadas em ambulatério
no 7°, 30° e 60° dia PO por meio de um questionario
e do exame fisico26. Uma escala de dor foi utilizada
para cada perna na primeira consulta de retorno. O
edema, ao nivel do tornozelo, também foi quantifi-
cado no primeiro retorno. Os hematomas foram
avaliados conforme extenséo em pequeno ou grande.
Todos 0s membros operados foram fotografados
com camera digital.
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Avaliacdo estética: questionario no 30° dia PO em
cada membro — estava pior, estava igual, havia melho-
rado pouco ou havia melhorado muito? Satisfacdo:
questionario de avaliagdo no 60° dia PO em cada
membro — recomendaria a cirurgia a outra pessoa?
Beneficio: questionario de avaliacdo no 60° dia PO em
cada membro — qual dos dois MMII o paciente achou
que se beneficiou mais com a cirurgia? Em todos os
casos, foi realizado DS a partir do 30° dia PO e
pletismografia a ar?’ (PGA) no 60° dia PO por exami-
nadores Unicos e cegos aos dados.

Processamento e analise de dados

As informacfes armazenadas foram inseridas em
um gerenciador de banco de dados e processadas pelos
programas SPSS e SAS. A metodologia estatistica em-
pregada foi analise descritiva através de medidas de
posi¢ao e disperséo para variaveis continuas e tabelas de
freqUéncias para variaveis categoricas. Para comparagéo
de medidas continuas ou ordenaveis entre as técnicas,
foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relaci-
onadas. Para comparacdo de proporc¢des nas amostras
relacionadas, foi aplicado o teste de McNemar ou teste
de Stuart-Maxwell quando necessario. Para verificar
quaisquer outras associagdes, foram utilizados o teste
exato de Fisher, a analise de variancia (ANOVA) e o
teste de Cochran. O nivel de significancia adotado foi
de valores de P < 0,05, e o tamanho amostral para
diferenga entre proporgdes foi considerado suficiente
ap6s anélise preliminar28-30,

Resultados

Nenhum paciente foi excluido na analise estatistica
final. Todos os pacientes foram operados com as duas
técnicas descritas, sendo uma em cada membro, totali-
zando 20 MMI|I tratados com laser endovenoso e 20
MMII tratados com fleboextracdo convencional da
VSlI, de forma aleatdria (sorteio). Os tipos de anestesia
foram bloqueio subaracnoideo (65%) e bloqueio epi-
dural (35%). A duragdo média das cirurgias foi de 3 h
(2a4,5h). O tempo médio de seguimento PO foi de 26
meses (4,5 a 35,5 meses).

Durante a primeira consulta, 85% dos pacientes
queixavam-se de sintomas em relacdo as suas varizes
(Figura 1). N&o houve diferenca entre os dois lados na
medida do didmetro maximo da VSI (Tabela 1). Tam-
bém ndo foi encontrada diferenga na proporgdo das
classes clinicas da classificacgdo CEAP (Figura 2). Nos
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demais quesitos da classificacdo CEAP, todos 0s pacien-
tes tinham etiologia primaria, em nenhum foi detecta-
do comprometimento no SVP e todos apresentavam o
refluxo como fisiopatologia.

Nos membros submetidos a fotocoagulacéo, a dor
foi interpretada como ausente ou leve em 85% dos
entrevistados; dos membros tratados com a fleboextra-
¢éo convencional da VSI, 80% tiveram a mesma respos-
ta. Nenhum dos pacientes referiu dor de forte intensi-
dade durante os 7 primeiros dias (Figura 3).

A avaliacdo da intensidade do edema entre as dife-
rentes técnicas mostrou-se significativa (P = 0,02). O
edemaesteve ausente em 85% do Lado L contra60% do
Lado C (Figura 4). A correlacéo entre a extenséo do
hematoma e as duas técnicas utilizadas também apre-
sentou significancia estatistica (P = 0,03). Um hemato-
ma grande s6 foi observado em 20% dos membros que

Laser endovenoso e fleboextragdo total da veia safena interna — de Medeiros CAF

Lado L Lado C

| mi mEm Ev GOV 0w

Figura2 - Distribuicdo da classe clinica pela classificagdo
CEAP entre as técnicas (P = 0,57, Stuart-

Maxwell)
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Figura 3 - Distribuicdo da escala da dor entre as técnicas

(P = 0,54, Stuart-Maxwell)

Tabelal- Andlise descritivae comparacdo do diametro da veia safena interna (em mm) medida pelo duplex scan antes
da cirurgia
N Média Desvio padréo Minimo Maximo Mediana
Lado L 20 8,230 2,1595 5,0 11,3 8,150
Lado C 20 8,495 2,2329 5,0 12,0 8,200

P =0,53 (teste de Wilcoxon para amostras relacionadas).
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Lado C

Lado L

Distribuicdo do edema entre as técnicas
(P =0,02, McNemar)

Figura 4 -

tiveram a VSI tratada com laser, ao passo que achado
semelhante foi documentado em 60% dos membrosem
quea VSl foi retirada com a fleboextracdo convencional
(Figura 5).

Sem saber com qual técnica cada membro tinha
sido operado, todos os 20 pacientes responderam que,
esteticamente, os dois MMII melhoraram muito apds a
cirurgia quando questionados no 30° dia PO. Também
obteve unanimidade a resposta do questionario no 60°
dia PO, quando 100% dos pacientes afirmaram estar
satisfeitos com a cirurgia realizada nos dois MMI e que
recomendariam 0 mesmo procedimento para outras
pessoas se fosse necessario. Em relagdo a pergunta sobre
gual membro foi mais beneficiado com o tratamento,
constatou-se que 70% dos entrevistados responderam a
favor do Lado L e somente 10% acharam que ndo houve
diferenca entre as duas técnicas (Figura 6).
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Ndao foram constatadas complica¢6es durante o
intra-operatério. Houve um caso de complicagéo
pOs-operatoria. Esta paciente queixou-se de pareste-
sia leve no terco distal da perna do Lado C. O DS
realizado no 30° dia PO mostrou recanalizacdo da
VSl em apenas um paciente. O tempo de enchimento
venoso mostrou melhora importante em todas as
fases do teste com a PGA, com resultados semelhan-
tes nos dois lados, mas sem diferenca significativa
entre as técnicas pela ANOVA (Figura 7). Houve
diferenca estatistica no pré e no PO (Tabela 2).
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Figura5- Distribuicido do hematoma entre as técnicas

(P = 0,03, McNemar)

Tabela 2 - Andlise descritiva e comparagéo da média do tempo de enchimento venoso medido (em s) antes e depois
da cirurgia
Lado L (média) * Lado C (média)
ApGs exercicio  Apossériede  Andandoa  Apds exercicio  Apds série de  Andando a
simples 10 exercicios 3,5 km/h simples 10 exercicios 3,5km/h
Antes 6,66 6,14 3,30 8,61 9,33 3,14
Depois 13,84 15,87 7,23 14,82 15,87 8,23

* P =0,02 (Cochran).
T P=0,03 (Cochran).
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Figura6 - Distribuicdo do beneficio entre as técnicas

(P =0,01, McNemar)

Discussdo

Uma das preocupagdes deste estudo era encontrar
individuos com uniformidade de doenca varicosa em
ambos 0os MMII. Se a distribuicdo dos membros opera-
dos em relagéo as classes clinicas (CEAP) fosse muito
variada, poderiamos inferir que, nos quadros mais
avancados (C4, C5 e C6), os pacientes tivessem a
tendéncia de responder a favor ou contra pela prdpria
gravidade da doenca, e ndo pela técnica cirdrgica utili-
zada (Figura 2). Também ndo houve diferenca entre 0s
dois lados quanto a medida do didmetro maximo da
VSI pelo DS (Tabela 1). Desta forma, uma analise
estatistica preliminar mostrou que os dois grupos eram
comparaveis.

E consenso entre os profissionais que realizam o
tratamento de varizes com técnicas menos invasivas que
0s pacientes sentem menos dor e retornam mais preco-
cemente &s suas atividades3l. Um trabalho recente
mostrou que, na auséncia de complicac@es significati-
vas, existem vantagens do tratamento minimamente
invasivo sobre a fleboextragdo convencional32. Entre-
tanto, nem todos os que se habilitam ao uso de técnicas
endovenosas sao cirurgides vasculares. Além disso, ape-
nas a veia safena é tratada nesses casos, enquanto as
tributéarias varicosas permanecem intactas, diminuindo
assim o trauma cirdrgico, o que poderia confundir os
parametros analisados. Neste aspecto em particular, as
miniflebectomias dos corddes varicosos e a ligadura de
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veias perfurantes insuficientes também sdo apropriadas
para os procedimentos pouco invasivos, bem como para
a fleboextragdo convencional das veias safenas33.

Os resultados sobre a dor durante a primeira sema-
na de PO ndo mostraram diferenca estatistica significa-
tiva a favor de nenhuma das técnicas (Figura 3). E
interessante notar que a dor esteve ausente em 40% dos
membros operados, independente da técnica. Em geral,
ador esta mais relacionada a um fator individual do que
ao procedimento propriamente dito. Como as duas
modalidades de tratamento foram aplicadas em um
mesmo individuo (laser endovenoso em um membro e
fleboextragdo convencional no outro), ndo foi possivel
analisar o retorno dos pacientes as suas atividades
habituais.

A intensidade do edema foi muito mais acentuada
nos membros que tiveram a VSI fleboextraida (P =
0,02), sendo que o0 edema esteve presente em apenas
15% dos casos em que a VSI foi tratada com o laser
endovenoso (Figura 4). E do conhecimento de todos
que, durante a fleboextracéo da VSI, principalmente
abaixo do joelho, ha lesdo de linfaticos, que seria
responsavel pela persisténcia do edema no PO. O laser,
sendo liberado na forma de energia eletromagnética,
ndo promove tracdo nos tecidos adjacentes, diminuin-
do muito a incidéncia de edema ap06s a cirurgia.

Lado laser Lado convencional
Pré \ P6s Pré \ Pés
—~ 50
[ *
o
T
c
3
g,' 40 x
~ x X *x x
o
17
[=] *
§ 30 .
> * *
e x
c
Q
E 20 .
K=
Q
(=3 a
Q
$ 10
o
o
5
oo L)
1E 10E A 1E 10E A 1E 10E A 1E 10E A
‘ 1 E = 1 exercicio 10 E = 10 exercicios A = andando ‘

Figura 7 -  Box-plot do tempo de enchimento venoso para
cada técnica, momento de avaliagdo e fase do

exame
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A correlacdo entre a extensdo do hematoma e as
duas técnicas utilizadas também apresentou significan-
cia estatistica (P = 0,03). Um hematoma grande s¢ foi
observado em 20% dos membros que tiveram a VSI
tratada com laser endovenoso, ao passo que achado
semelhante foi documentado em 60% dos membrosem
quea VSl foi retirada com a fleboextragdo convencional
(Figura 5). A explicacdo € que, no processo de fleboex-
tracdo convencional da VSI, todas as tributérias que
drenam para ela e que ndo foram previamente ligadas se
rompem, causando sangramento e conseqiiente maior
hematoma.

O EVLT permite a transmissdo de energia direta-
mente a corrente sangtiinea no interior do vaso, produ-
zindo lesdo endotelial com trombose (fotocoagulacéo)
e consequente fibrose da parede venosa. Trabalhos in
vitro e in vivo demonstraram porque essa lesdo nao
acontece apenas em um ponto localizado3->3435 Haa
formacédo de umabolha de vapor na ponta dafibra, cujo
volume é diretamente proporcional a poténcia do laser.
Esta bolha seria a responsavel pela lesdo térmica que se
estende ao redor da superficie interna da veia. A hemo-
globina do sangue funciona aqui como tecido-alvo
(croméforo) e, portanto, absorve a maior parte da
energia, permitindo uma acéo de forma homogénea e
com penetracdo tecidual minima, de apenas 0,3 mm de
profundidade. Esta penetracéo superficial do laser, com-
parada com outras fontes de energia, resulta em menor
dano nos tecidos circunvizinhos, preservando assim
outras estruturas adjacentes.

Porém, quando a veia a ser tratada estd muito
préxima da pele, a energia gerada, que é transmitida
para as estruturas vizinhas, pode lesar a camada germi-
nativa da epiderme e causar queimaduras. A tumescén-
cia com soro gelado (associada ou ndo a solugéo anesté-
sica) é importante para evitar essa complicacdo. Ela
afasta a veia da pele e provoca o colabamento da veiaem
toda sua extenséo, além de dissipar o calor produzido.
Em nossa metodologia, ndo foi usado tal artificio e,
mesmo assim, ndo tivemos um s6 caso de queimadura.
A explicacdo mais provavel é que, quando se utiliza
poténcia decrescente, conforme a fibra vem sendo tra-
cionada no sentido distal, a quantidade de energia
liberada pode ser controlada no local onde a VSI é mais
fina e mais superficial, de forma a provocar lesdo apenas
no interior da veia e poupar os tecidos ao seu redor.

Para prevencdo das lesdes nervosas dos MMII,
também é necessario utilizar a poténcia mais baixa nos
pontos onde 0s nervos sensitivos se encontram intima-
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mente relacionados com as veias nas pernas: VS| abaixo
do joelho e veia safena externa. Sabe-se que 0s pacientes
tratados com a RF — cujo mecanismo de agdo, seme-
Ihante ao laser, esta baseado em uma forma de energia
eletromagnética — apresentam indices relevantes de
parestesia temporaria3®.

Neste trabalho, houve somente um caso de compli-
cagdo pos-operatoria, a qual foi relacionada com um
membro submetido a fleboextragdo convencional da
VSI (Lado C). A paciente em questdo queixou-se de
parestesia leve no terco distal da perna, que desapareceu
completamente ap6s 1 més. Sinais e sintomas de lesdo
do nervo safeno séo comuns apds fleboextracdo da VSI
até o tornozelo. E fato que essas queixas geralmente
melhoram em até 6 meses, mas ndo deixa de ser um
resultado indesejado36.

Quando questionados no 30° dia PO, todos o0s 20
pacientes responderam que, esteticamente, ambos 0s
MMII melhoraram muito ap6s a cirurgia. Todos eles
também afirmaram, quando entrevistados no 60° dia
PO, que estavam satisfeitos com a cirurgia realizada nos
dois MM I e que recomendariam 0 mesmo procedimen-
to para outras pessoas caso fosse necessario. Fica claro
gue, independente da técnica utilizada, apés certo tem-
po, os pacientes ficam muito aliviados com o tratamen-
to cirdrgico das suas varizes.

Em relagdo a pergunta sobre qual membro foi o
mais beneficiado com o tratamento, somente 10%
acharam que ndo houve diferenca entre as duas técnicas
(Figura 6). A grande maioria dos entrevistados (70%)
respondeu a favor do Lado L (P = 0,01). Esse resultado
é importante porque, apesar de ser um dado subjetivo,
a opinido dos pacientes é essencial durante qualquer
avaliacdo. Houve uma nitida preferéncia pelo laser,
apesar de o0s pacientes ndo saberem qual lado essa
técnica representava — o sorteio foi realizado na sala de
operacdo, e 0s MMI I apresentavam as mesmas incisoes.

E muito dificil e complexa a padronizagio do
estudo das doencas venosas, em particular a avaliacdo
do resultado do tratamento cir(rgico em pacientes com
varizes. A PGA foi escolhida por ser um teste ndo-
invasivo, capaz de medir variagdes de volume nos
MMII e oferecer dados para analise da hemodinamica
venosa, antes e depois da cirurgia. A PGA testade forma
quantitativa a eficiéncia da fungéo de bomba muscular
e a possivel presenca do refluxo venoso que, juntos,
determinam o desempenho do sistema venoso?’. A
normalizac&o dos resultados ap6s a cirurgia é indicativa
de melhora clinica durante o seguimento3:38. A média
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dos valores do tempo de enchimento venoso mensura-
do pela PGA antes da cirurgia nos dois grupos estuda-
dos (Figura 7 e Tabela 2) estava bem abaixo da faixa
considerada normal3?. Além da flex&o plantar habitual
e dos 10 movimentos repetidos, os pacientes foram
solicitados a andar em uma esteira, uma vez que a
avaliagdo hemodindmica durante acaminhada reflete as
alterac@es fisioldgicas que ocorrem durante a atividade
fisica melhor do que os exercicios estaticos convencio-
nais#041,

O fato é que, depois do tratamento, 0s membros
operados, tanto com o laser endovenoso quanto com a
fleboextragdo convencional da VSI, apresentaram me-
Ihora significativa nos valores analisados (Figura 7 e
Tabela 2). Apesar desses bons resultados, alguns indivi-
duos ndo obtiveram a melhora hemodinamica esperada
apos a cirurgia, independente da técnica utilizada. E
dificil responder por que um paciente com varizes
primarias, depois de operado e eliminados os principais
pontos de refluxo, continua a apresentar certo grau de
hipertensdo venosa nos MMII, mesmo quando deam-
bula. Talvez algum mecanismo, até agora desconheci-
do, afete a microcirculacdo através de comunicagdes
arteriovenosas, influenciando negativamente o retorno
venoso neste tipo de paciente.

Infelizmente, a maioria dos trabalhos, apesar do
namero crescente de pacientes operados, representa a
experiéncia de determinado servico e ndo um ensaio
clinico. Existem inumeras pequenas variagdes técnicas
que ndo influenciam diretamente nos resultados do
tratamento, com excec¢do do item sobre a liberacdo da
energia. A importancia desse assunto cresceu com a
demonstracdo de que o insucesso na fotocoagulagdo da
VSI é dependente da baixa fluéncia do laser (energia
liberada por superficie medidaem J/cm?2)#2. Geometri-
camente, a VSl assemelha-se aum cilindro de didmetros
variados, o que dificulta o calculo exato da fluéncia. Em
um calculo aproximado, mas com confiabilidade eleva-
da, fluéncias abaixo de 8,0 J/cm? relacionaram-se com
a recanalizacdo precoce da VSI. De qualquer forma, a
relevancia de todos estes fatores — poténcia do laser,
velocidade de tragdo, nimero de pulsos por cm, diame-
tro da veia, modo continuo ou pulsado — ainda nao foi
completamente estabelecida.

No entanto, a diferenca técnica mais polémica é a
passagem da fibra Optica guiada pelo ultra-som (US)
portatil sob anestesia local, deixando intactaa JSF e suas
tributarias, 0 que minimizaria a cirurgia. A transmissdo
de energia através de uma fibra Optica de pequeno
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didmetro (600 um) e a visualizagdo direta da luz guia do
laser na ponta dessa fibra asseguram seu manuseio facil
e sua exata localizacdo, 0 que dispensaria 0 uso do US
nos casos em que é realizada a ligadura da VS| de rotina.
O USfacilitaa pungdo venosa, evitando a disseccéo. Ele
é Gtil nas manobras de posicionamento da fibra dptica
ao identificar eventuais obstaculos: tortuosidades, es-
treitamentos, dilatacGes e falsos caminhos — como as
tributarias e as veias perfurantes®344,

Caso a ligadura da crossa ndo faca parte do plane-
jamento cirurgico, é obrigatorio o uso de puncéo guiada
pelo US, que acompanha em tempo real todo o proce-
dimento. Os disparos s6 devem iniciar apos a visualiza-
cdo exata da pontadafibra dptica, que deve estar situada
1-2 ¢cm antes da JSF para evitar a propagagdo de
trombos para 0 SVP com consequente TVP e embolia
pulmonar, como ja ocorreu em alguns casos*46, A
partir dai, a fibra deve ser tracionada regularmente a
cada 3-5 mm.

Os pacientes com varizes sdo geneticamente susce-
tiveisao surgimento de novas varizes ap6s um tratamen-
to inicial. A falha na correcdo do refluxo nas safenas é
uma causa importante de recorréncia ap6s qualquer
tipo de intervengdo®’. Um dos motivos para a recana-
lizacdo da VS| apds o tratamento com laser endovenoso
é a nfo realizagdo da ligadura da VS| na JSF48. Estudo
com acompanhamento de 12 meses mostrou recanali-
zacAo em cerca de 10% dos pacientes tratados*#, similar
aos achados da RF8:18, Entretanto, os resultados mais
tardios de um dos pioneiros nesse assunto2° evidenciam
uma taxa de recanalizagdo menor, de apenas 6,5% em
2 anos, com o uso do laser endovenoso sem abordar a
crossa.

Durante nosso seguimento, o0 DS mostrou recana-
lizac&o precoce da VSI em um membro (5%). No 60°
dia PO, a paciente queixou-se da presenca de uma veia
dilatada na perna que havia sido tratada com o laser
endovenoso. A imagem do DS mostrou uma veia
perfurante insuficiente na face medial da perna que
drenava para VSl neste nivel, transmitindo o refluxo. A
paciente foi operada posteriormente para ligadura da
veia perfurante e permanece sem recidiva (24 meses
depois da primeira cirurgia), apesar de o DS continuar
detectando a presenca de refluxo na VSI.

Publicagio recente’ mostrou baixa taxa de recana-
lizacdo (3,0%), geralmente associada a presenga de uma
perfurante insuficiente na coxa. Outro bom resultado
deste trabalho foi 0 alto indice (83%) de cicatrizagéo de
Glcera ativa em pacientes tratados com laser endoveno-
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s0. Em nossa casuistica, 2/20 membros tratados com
laser pertenciam & classe clinica VI da classificacdo
CEAP (Figura 2). Ambos evoluiram com cicatrizagdo
completa da Glcera no intervalo de 3 semanas e perma-
necem com as feridas cicatrizadas, uma ap6s 12 meses
e a outra ap6s 18 meses de tratamento.

As afirmag0es sobre a recidiva de varizes ndo sdo
absolutamente precisas e cercadas de todo rigor cienti-
fico, em grande parte pela dificuldade em se obter
pesquisas comparativas que sejam concludentes. A liga-
durada VSl ao nivel da JSF sem aextracdo da veia safena
(crossectomia) tem sido largamente empregada; contu-
do, tem falhado na prevencéo de varizes recorrentes
quando comparada com a fleboextracdo da VSI48-50, A
fotocoagulagdo ndo é analoga a crossectomiae, por isso,
nado devem ser comparadas. Porém, realizar o tratamen-
to endovenoso da VSI sem a dissecgdo da JSF viola uma
regra cardinal na cirurgia venosa, a qual estabelece que
cada uma das tributarias presentes ao nivel da crossa
deve ser ligada separadamentel825, Além disso, a ndo
ligadura da VSI ao nivel da JSF possibilita a propagacéo
do trombo para o0 SVP, como ja mencionado anterior-
mente.

Um dos principais achados nas recidivas é a presen-
cade umarede de tributérias conectando o SVSe o SVP
através de novas veias formadas (neovascularizagéo) no
subcutdneo ao redor da JSF entre a drenagem do
abdome inferior e da regido pudenda as tributarias da
coxa®1:92, Entretanto, a maioria dos casos de recorrén-
ciado refluxo em torno da JSF associada ao aparecimen-
to de varizes na coxa é atribuida a cirurgia inadequada
com ligadura incompleta, ou seja, persisténcia da VSI
ou de alguma tributéaria®0:5354, Esse tipo de recorréncia
pode levar anos até a sua manifestacdo clinica.

Até o presente, ndo é possivel predizer se tributarias
remanescentes que drenam para a veia femoral estardo
associadas a altas taxas de recidiva de varizes quando o
laser endovenoso ndo for acompanhado da crossecto-
mia. Devido ao inexoravel risco de recidiva, indepen-
dente da técnicaadotada, o paciente deve ser informado
da conduta cirGrgica a ser seguida e até participar desta
escolha, a partir da explicacdo clara das vantagens e
desvantagens de cada procedimento.

Neste aspecto, nacirurgia de varizes dos MMI1 com
laser, é necessario um acompanhamento rigoroso. Para
tal, 0 DS deve ser realizado com o intuito de se compro-
var a eficacia do tratamento endovenoso em excluir as
veias safenas da circulagdo venosa quando este for o
objetivo principal. Precocemente, a veia fotocoagulada
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apresenta-se sem fluxo, com trombos no seu interior,
parede hiperecogénica e ndo compressivel. Entretanto,
uma das seguintes situacdes pode ser caracterizada:

— Veia reduzida de diametro e sem fluxo.

— Auséncia de fluxo sem diminuicdo do calibre da
veia.

— Presenca de fluxo (extensdo variavel), mas sem
refluxo.

— Veia com refluxo.

Mais tardiamente, o Unico indicio da presenca da
veia safena é um corddo fibroso residual minimo,
podendo até ocorrer o desaparecimento sonografico
completo®:25,43:55,

Apesar da tendéncia das cirurgias tornarem-se
cada vez menos invasivas e o laser ser uma evolugdo
naexclusdo da VSl insuficiente da circulacéo venosa,
nem toda safena deve ser tratada. Nas ultimas déca-
das do século 20, cresceu em importancia a preserva-
¢éo da veia safena, relacionada a sua qualidade como
substituto arterial e a necessidade crescente de sua
utilizagdo. Deve-se considerar que, na populagdo em
geral, tem ocorrido aumento da longevidade e da
incidéncia dos traumas vasculares, assim como maior
proporcédo de doenca arterial em mulheres. Existem,
inclusive, relatos de derivacdes arteriais dos MMI |
bem sucedidas com veia safena autdgena varicosa>®.
Tambeém j4 esta estabelecida a correlagdo do refluxo
com a intensidade do quadro clinico®”:%8, sendo que
é possivel poupar a VSI pouco dilatada, mesmo na
presenca de refluxo, sem aumentar os riscos de reci-
diva®9-62,

Concluimos que o tratamento cirdrgico de vari-
zes com laser endovenoso, da forma como foi aqui
exposto, é seguro. Em médio prazo, ele apresenta
resultados semelhantes aos da fleboextragéo conven-
cional.
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