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Tratamento de varizes com laser endovenoso:
estudo prospectivo com seguimento de 39 meses

Treatment of varicose veins with endovenous laser: a prospective 39-month follow-up study

Luiz Marcelo Aiello Viarengo!, Guilherme Vieira Meirelles?, Jodo Potério Filho®

Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados da terapéutica endovenosa com
laser no tratamento de varizes primarias.

Pacientes e método: No periodo compreendido entre julho de
2001 e setembro de 2004 (39 meses), 253 pacientes (417 membros)
foram tratados ambulatorialmente com laser de diodo de 810 e
980-nm, com energia liberada endovenosamente através de fibra dptica
introduzida por puncéo guiada por eco-Doppler. Foi utilizada aneste-
sia por infiltragdo intumescente perivasal com solucdo de lidocaina a
0,2% (50-150 ml). A poténcia e duracdo do pulso foram determina-
das pelo diametro da veia. Os controles foram realizados com eco-
Doppler aos 7 dias, 1 més, 3 meses, 6 meses, 1 ano e, a seguir, anual-
mente, para avaliar a eficacia do tratamento e os efeitos adversos.

Resultados: A oclusdo primaria da veia safena magna foi obtida
em 405 dos 417 membros (97,1%) tratados. Houve reintervencdo
em 12 casos (2,9%), com sucesso. O tempo médio de observagao foi
de 18 meses, e, nesse periodo, a taxa de recidiva global de varizes foi
de 7,4%, sendo 6,3% (26 membros) veias colaterais tributarias da
crossa e 1,2% (cinco membros) com recanalizagdo da safena magna.
Todas as recorréncias ocorreram entre o terceiro e 0 12° més. Os efei-
tos indesejaveis mais freqientes foram: equimoses (60,6%); dor su-
portavel durante o procedimento (16,1%); hematomas (5,5%); flebite
em colaterais ndo-tratadas (3,4%); hiperpigmentacdo (2,9%); e
parestesia transitoria (3,4%). Nenhum caso de tromboflebite da safena
magna foi observado. N&o houve nenhum caso de trombose venosa
profunda ou embolia pulmonar.

Concluséo: O tratamento endovenoso de varizes com laser, con-
forme descrito, foi eficaz para ocluir a safena magna e seus principais
ramos, com efeitos adversos autolimitados e com recorréncia inferior
a 8% no periodo de seguimento.

Palavras-chave: Varizes, cirurgia a laser, lasers.

Abstract

Objective: To evaluate results of endovenous laser treatment for
primary varicose veins.

Patients and method: From July 2001 to September 2004 (39
months), 253 outpatients (417 limbs) were treated with 810 and 980
nm diode laser energy delivered percutaneously using optical fiber
introduced by puncture under ultrasound guidance. Tumescent
anesthesia (50-150 ml of 0.2% lidocaine) was delivered perivenously.
Power and duration of the pulse were determined by vein diameter.
Duplex control was performed at 7 days, 1 month, 3 months, 6
months, 1 year and yearly thereafter to assess treatment efficacy and
adverse effects.

Results: Primary great saphenous vein occlusion was obtained in
405 of 417 members (97.1%). Twelve recurrent cases (2.9%) were
successfully treated. Mean follow-up time was 18 months. During
this period, global recurrence rate of varicose veins was 7.4%; 6.3%
(26 limbs) related to tributary and collateral veins of the
saphenofemoral junction, and 1.2% (five limbs) with great saphenous
vein recanalization. All recurrences occurred between 3 and 12 months.
Ecchymosis was the most common adverse effect (60.6%). Other
complications were: moderate pain during the procedure (16.1%);
hematoma (5.5%), superficial phlebitis of varicose tributaries (3.4%),
hyperpigmentation (2.9%), transient paresthesia (3.4%). There were
no cases of great saphenous vein thrombophlebitis, deep vein
thrombosis or pulmonary emboli.

Conclusion: Varicose vein treatment with endovenous laser
technique was successful in occluding great saphenous vein and its
branches, with self-limited adverse effects and recurrence rate lower
than 8% in the follow-up period.
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Introducéo

As varizes constituem a mais comum de todas as
alteracOes vasculares. Estudos epidemiolégicos realiza-
dos por Maffei et al. mostram uma prevaléncia na
populacdo geral, em individuos com mais de 15 anos,
de 35,5%, sendo 15,8% de casos mais graves®.

O tratamento cirlrgico padrao para a maioria dos
pacientes nos estagios clinicos C2 a C6, com compro-
vada incompeténcia da juncdo safeno-femoral (JSF) e
refluxo ao longo da veia safena magna (VSM), é a
ligadura de todas as tributérias da crossa, com ligadura
da JSF, fleboextracdo da VSM e flebectomia por avulsdo
das colaterais, ramos e perfurantesz.

De acordo com a opinido prevalente, baixas taxas
de recorréncia deveriam ser esperadas se o refluxo da
JSF foi adequadamente controlado e se a VSM foi
ressecada com interrupcdo de todas as tributarias
proximais®4.

Entretanto, a cirurgia de varizes, embora consi-
derada um procedimento menor e seguro, realizado
h& cerca de 100 anos com poucas variagdes e inova-
¢Oes técnicas e com resultados conhecidos, é associ-
ada a uma taxa nao-desprezivel de morbidade cirdr-
gica, insatisfacdo do paciente e recorréncias®. Tal
fato nos estimulaainvestigar e avaliar novos métodos
de tratamento, na busca de alternativas que possam
acrescentar beneficios ao paciente, ao sistema de
salide e a sociedade.

O objetivo deste estudo foi avaliar, prospectiva-
mente, 0s resultados (eficacia e efeitos adversos) da
terapéutica com laser endovenoso (EVL) no tratamento
da doenga varicosa.

Pacientes e método
Pacientes

No periodo compreendido entre junho de 2001
e setembro de 2004 (39 meses), 253 pacientes, com
417 membros com insuficiénciavenosa crénica (IVC)
e classificagdo CEAP C2-6, Ep, As, Pr, foram subme-
tidos ao tratamento cirdrgico de varizes com EVL no
Instituto Meirelles-Viarengo — Centro de Estudo,
Diagnostico e Tratamento de Doengas da Circula-
¢do, em Campinas (SP). A amostra ndo foi consecu-
tiva nem aleatéria.

Os pacientes foram previamente triados para o
proposito do estudo. Os individuos selecionados para o
tratamento endovenoso de varizes com laser eram todos
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portadores de 1VC de origem primaria, com ou sem
lesBes troficas e que concordaram com o tratamento.

Aqueles que apresentavam doenga venosa aguda —
trombose venosa profunda (TVP), tromboflebite —,
sindrome pos-trombatica, trombofilias ou estados de
hipercoagulabilidade, insuficiéncia arterial, gestantes,
incapacidade para deambulacdo, doencas sistémicas
descompensadas e estado geral precario ndo foram
elegiveis para o tratamento.

Este estudo foi submetido e aprovado pela comis-
sdo de ética sob parecer 01/2001. Os pacientes foram
informados quanto aos objetivos da pesquisa, riscos e
resultados esperados. Apds assistirem aula informativa,
todos que concordaram foram tratados, apds consenti-
mento informado escrito e de acordo com 0s preceitos
éticos da Declaragdo de Helsinki.

Todos os pacientes foram avaliados pré-operatori-
amente com eco-Doppler colorido (ATL HDI1 3000 ou
Toshiba Nemio), para demonstrar a incompeténcia da
VSM, da JSF e da veia safena parva (VSP). Foi conside-
rado refluxo significativo aquele com duracéo de pelo
menos 2 segundos, com paciente em ortostatismo,
durante manobra de Valsalva ou com compressdo/
descompressdo da panturrilha. Todos os exames foram
realizados pelo mesmo examinador e com as mesmas
condic0es laboratoriais. As caracteristicas dos 253 paci-
entes (417 membros) submetidos ao tratamento com o
EVL, de acordo com a classificacdo clinica, etioldgica,
anatdmicae fisiopatoldgica (CEAP), estdo expressas na
Tabela 1.

Procedimento

Para o tratamento, foi utilizado equipamento de
laser de diodo com comprimento de onda de 810 nm e
980 nm, poténcia dptica de 15 W e modo de operacdo
pulsado. O protocolo atualmente empregado foi modi-
ficado e adaptado dos trabalhos de Navarro et al.5.

Imediatamente antes do tratamento, 0s pacientes
foram submetidos a um mapeamento com eco-Dop-
pler colorido, em ortostatismo, para determinar o
didmetro da veia a ser tratada, sendo seu valor anota-
do no préprio membro, a cada 10 cm a partir da JSF.
A quantidade de energia (E) liberada por pulso, em
cada segmento, foi de 3 joules/mm de didmetro. Os
acertos nos parametros do equipamento para se obter
a quantidade de energia calculada, por pulso, foram
realizados ajustando o tempo de duracdo do pulso
(T) e apoténcia (P), onde E=T x P. A velocidade de
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retirada da fibra foi tal que foram liberados tantos
pulsos quantos necessarios para garantir a entrega de
um minimo de 80 joules por centimetro linear’:8.

Tabelal- Caracteristicas dos 253 pacientes (417 mem-
bros) tratados com EVL, de acordo com a

classificacdo CEAP

Namero de
membros (%)

Estagio clinico

C2 - veias varicosas com >4 mm 47 (11,2%)

C3 - edema 48 (11,2%)

C4 - alterag0es troficas 161 (38,8%)

C5 - Ulcera cicatrizada 124 (29,9%)

C6 - Ulcera ativa 37 (8,9%)
Etiologia

Priméria 417 (100%)

Secundéria 0
Anatomia

Veias superficiais 417 (100%)

Veias profundas 0
Fisiopatologia

Refluxo 417 (100%)

Obstrucio 0

EVL = laser endovenoso; CEAP = classificacéo clinica, etiol6gica, anato-
mica e fisiopatolégica.

Todos os pacientes receberam 15 mg de Midazolam
por via oral, 30 minutos antes do procedimento.

A pungdo da VSM ou VSP foi realizada na extremi-
dade distal do refluxo orientado pelo eco-Doppler,
utilizando uma agulha 16G ou 18G. Retirado 0 man-
dril, a fibra Optica foi introduzida diretamente na veia,
com manobras suaves, sem auxilio de cateter-guia.
Quando ocorreu qualquer resisténcia ou dificuldade na
progresséo, a fibra dptica foi retirada, passando-se um
fio-guiaJ 0,035-in avancado, por meio de controle com
eco-Doppler, até aJSF. Um cateter 5F (Infiniti, 100 cm,
0,97 mm, vertebral, Cordis) foi passado sobre o fio-guia
elocado a cercade 1 cmdaJSF. O fio-guia foi removido
e substituido pela fibra optica de 600 micras, com
didmetro externo de 1 mm, introduzida até exteriori-
zar-se cerca de 6 a 8 mm. O posicionamento final da
fibra, imediatamente distal a inser¢éo da veia epigastri-
ca superficial, foi realizado sob estrito controle com
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eco-Doppler. A anestesia local por infiltragdo intumes-
cente, com 50 a 150 ml de lidocaina a 0,2%, foi
realizada sob controle com eco-Doppler, ao longo de
toda a extensdo do vaso a ser tratado. A energia laser foi
liberada em modo pulsado, com poténcia e duracdo do
pulso variando de acordo com o didmetro do vaso e
retragdo da fibra dptica sendo executada no intervalo
entre os pulsos. Esse ciclo foi repetido até uma distancia
de 1 cm do sitio de puncdo. Subsegiientemente, o
cateter foi retirado, e realizou-se o tratamento de cola-
terais, ramos e perfurantes, com EVL, através de mul-
tiplas puncdes ou de miniflebectomia classica. A seguir,
0 paciente recebeu uma compressdo elastica classe I1 (20
a 30 mmHg) em toda a extensdo do membro e foi
liberado para deambulagdo apds 24 horas. A compres-
sdo elastica foi mantida por 30 dias.

Durante o procedimento, os pacientes foram
questionados quanto a dor, e suas respostas contem-
plavam apenas trés alternativas: sem dor, suportavel
e intoleravel.

Controle

Todos os pacientes foram submetidos a exame com
eco-Doppler colorido, antes, durante e apds 0 EVL (a0s
7 dias, 30 dias, trimestralmente até completar o primei-
ro ano e semestralmente a partir do segundo ano). O
sucesso imediato do tratamento foi demonstrado pela
identificacdo da VSM ou da VSP completamente oclu-
ida e sem nenhum sinal de fluxo no interior do vaso. O
insucesso foi definido por presenca de segmento maior
ou igual a 10 cm de extensdo, ndo-ocluido ou parcial-
mente ocluido. O tempo de seguimento médio foi de 18
meses, variando de 30 dias a 39 meses.

Analise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas em
tabelas de contingéncia, contendo valores absolutos e
relativos. Os valores numeéricos foram analisados com
estatistica descritiva.

Resultados

O endolaser foi utilizado para tratar 253 pacientes
(417 membros) na faixa etaria de 18 a 82 anos, com
idade média de 53,8 anos e insuficiéncia da VSM,
associada ou ndo a insuficiéncia da VSP, colaterais e
perfurantes (Tabela 2). O didmetro da VSM variou de
5a22,4 mm, medidos 3 cm abaixo da JSF, e 0 da VSP



Tratamento de varizes com endolaser — Viarengo LMA et al.

variou de 4 a 9,5 mm, medidos 3 cm abaixo da prega
poplitea. Do total dos pacientes, 182 eram do sexo
feminino (71,9%), e 71, do sexo masculino (28,1%).
Em 164 pacientes (64%), 0 acometimento era bilateral,
e, em 89 pacientes (36%), unilateral; 118 mulheres
(63,7%) e 46 homens (64,8%) apresentavam acometi-
mento bilateral (Tabela 3).

Tabela2 - Distribuicdo dos segmentos venosos tratados

Ndmero de
membros (%)

Segmento venoso

VSM inteira 288 (68,8%)
VSM supragenicular 129 (31,2%)
VSP 75 (18%)

Outras veias 278 (67%)

VSM = veia safena magna; VSP = veia safena parva.

Foram tratados 237 membros esquerdos (57,1%) e
178 membros direitos (42,9%). Em 103 membros
(24,8%), houve dificuldade na puncéo da veia ou na
progressdo da fibra dptica, sendo que, em 46 membros
(11,08%), foram necessarias mais de duas pung¢des em
sitios diferentes e, em 57 membros (13,7%), disseccdo
por miniflebectomia e mais de duas punc¢des em sitios
diferentes para completar o tratamento.
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A taxa de sucesso imediato, com oclusdo de troncu-
lares (VSM e VSP) foi de 97,1% (405 membros), sendo
necessario reintervir em 12 membros (2,9%) com a
mesma técnica, com uma taxa de sucesso de 100% na
segunda intervencdo. Dos 278 membros que apresenta-
vam varicosidades em outras veias (colaterais, ramos,
etc.) e que foram tratados com endolaser, a taxa de
sucesso com oclusdo das colaterais foi de 90,3% (251
membros), sendo necessario reintervir em 9,7% (27
membros). Nesses casos, a reintervengéo foi realizada
com miniflebectomia ambulatorial.

Ap6s o tratamento com endolaser, 369 membros
(88,5%) apresentaram correcdo do refluxo na JSF,
demonstrada por estudo ndo-invasivo com eco-Dop-
pler colorido. Entretanto, 48 membros (11,5%) per-
maneceram com refluxo ostial, ainda que a obliteracéo
da VSM tenha sido efetiva.

Entre 0s 369 membros que tiveram o refluxo na
JSF corrigido apés o EVL, 19 membros (5,1%)
apresentaram recorréncia de varizes na coxa, e, em
cinco membros (1,4%), foi observada recanaliza¢do
parcial da VSM, ocorrendo entre 6 e 12 meses apos
0 tratamento. A taxa de recidiva de varizes nos
membros com correcdo do refluxo ostial foi de 6,5%.
Entre os 48 membros que permaneceram com reflu-
X0 ostial ap6s o tratamento com laser, houve recor-
réncia de varizes na coxa, a partir da crossa da VSM,
em sete membros (14,6%), entre 3 e 9 meses ap6s o
tratamento. A taxa de recidiva global de varizes nos
417 membros tratados, com um seguimento médio
de 18 meses, variando de 30 dias a 39 meses, foi de
7,4% (Tabela 4).

Tabela 3- Distribuicdo dos pacientes por sexo
N° de N° de N° de membros com N° de membros com
pacientes (%) membros (%) acometimento bilateral (%)  acometimento unilateral (%)
Mulheres 182 (71,9%) 300 118 (63,7%) 64 (36,3%)
Homens 71 (28,1%) 117 46 (64,8%) 25 (36,2%)
Total 253 (100 %) 417 164 (64%) 89 (36%)
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Tabela4 - Taxa de recorréncia de varizes pds-EVL
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Condicéo do refluxo n (%)
na JSF p6s-EVL

Recorréncia de varizes
pos-EVL (%)

Intervalo de tempo
para recorréncia

Ausente 369 (88,5%)
Presente 48 (11,5%)
Total 417 (100%)

24 (6,5%) 6-12 meses
7 (14,6%) 3-9 meses
31 (7,4%)

EVL = laser endovenoso; JSF = jungdo safeno-femoral.

Efeitos adversos

O procedimento realizado com anestesia local por
infiltracdo intumescente foi muito bem tolerado pela
maioria dos pacientes. Entretanto, em 67 casos tratados
(16,1%), os pacientes queixaram-se de dor “suporta-
vel”, ndo impedindo ou dificultando a continuidade do
procedimento. N&o houve nenhum caso de dor “into-
leravel”. Equimoses foram observadas em 251 mem-
bros (60,2%), no trajeto da VSM, sendo mais acentu-
adas no terco médio e distal da coxa, desaparecendo
completamente, sem sequielas, ao final da quarta sema-
na. Em 23 membros (5,5%), houve a formagéo de
pequeno hematoma na virilha e face medial do terco
superior e médio da coxa. Em todos os casos, houve
regressdo espontanea sem complicacdes. Flebite foi
observada em 14 membros (3,4%), sendo que, em
todos 0s casos, as veias acometidas foram colaterais ndo-
tratadas. N&o houve nenhum caso de flebite com mani-
festagBes clinicas nas veias tratadas com EVL. Em 12
membros (2,9%), ocorreu hiperpigmentagdo, sendo 11
casos nas areas sobre as veias com flebite; em um caso,
a pigmentacdo foi no trajeto da VSM. Parestesia tran-
sitéria foi observadaem 14 membros (3,4%), localizada
na face medial do terco médio e distal da perna e regido
inframaleolar medial e/ou lateral. Todos os casos apre-
sentaram remissdo completa espontanea ao final do
terceiro més, sem necessidade de nenhum tratamento
adicional. Dois pacientes (0,5%) evoluiram com um
guadro de neurite severa na face medial da coxa, sendo
necessario tratamento com antidepressivos triciclicos,
gabapentina, tiamina, piridoxina e cianocobalamina.
Um caso foi resolvido com 4 meses de tratamento, e o
outro, com 8 meses. Em um paciente (0,24%) com

classificagdo clinica C6, ocorreu uma complicagdo in-
fecciosa no sitio de puncéo, sendo necessaria antibioti-
coterapia por 10 dias. Em um caso (0,24%), houve
queimadura de pele na face medial do terco médio da
perna, com formacdo de flictena e Glcera, completa-
mente resolvida ao final do terceiro més, deixando uma
pequena sequiela cicatricial. Em cinco casos (1,2%), foi
observada extensdo do trombo da VSM para a veia
femoral comum, com resolucdo espontanea completa
ao final do primeiro més. Todos os pacientes, com
excecdo dos dois casos com neurite, estavam satisfeitos
com a decisdo de serem submetidos ao tratamento com
0 EVL e com os resultados subsequientes. Nenhum caso
de tromboflebite da VSM ou VSP foi observado. Nao
houve nenhum caso de TVP ou embolia pulmonar (EP)
(Tabela 5).

Discussdo

O EVL para tratamento de varizes tronculares
com comprovado refluxo na JSF e VSM surge como
uma alternativa bastante atrativa a ligadura alta da
JSF e fleboextracdo da VSM, sobretudo por permitir
gue o paciente mantenha suas atividades habituais
sem limitacGes significativas. O laser oclui a VSM
sem afetar as tributarias no nivel da JSF, fato que
torna 0 método muito controverso, considerando
que geralmente é aceito, entre os especialistas, que
uma das causas mais freqlientes de recorréncia de
varizes é a falta de controle adequado do refluxo na
JSF e das tributarias da crossa3:2:10,

Com base nesses principios tedricos, que sao quase
dogmas no tratamento de varizes tronculares, poderia-
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Tabela5- Efeitos adversos
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Efeito adverso

Ndmero de membros (%)

Dor “suportavel” durante o procedimento
Equimoses

Hematomas

Flebite (colaterais)
Hiperpigmentacéo

Parestesia transitdria

Neurite (face medial da coxa)
Infecgdo

Queimadura de pele

Extensdo do trombo paraa VFC
Tromboflebite VSM/VSP
Trombose venosa profunda
Embolia pulmonar

67 (16,1%)
251 (60,6%)
23 (5,5%)
14 (3,4%)
12 (2,9%)
14 (3,4%)
2 (0,5%)
1 (0,2%)
1(0,2%)
5(1,2%)
0
0
0

VFC = veia femoral comum; VSM = veia safena magna; VSP = veia safena parva.

mos prever o insucesso do EVL, que, sob um olhar
menos atento e revestido de uma critica defensiva,
poderia atribuir-lhe apenas o glamour que desperta
junto a populacdo leiga, além de agregar custos com
resultados duvidosos.

Por outro lado, ndo podemos afirmar que a cirur-
gia, baseada nesses preceitos, tenha resolvido o proble-
ma das varizes e suas recorréncias, considerando que, na
literatura, essa recorréncia pode ser tdo alta quanto 40%
ou mais, em 5 anos®. Certamente, essa questio nfo esta
encerrada. Ainda nos falta um entendimento mais
completo das causas que determinam niveis téo eleva-
dos de recorréncia ap6s uma cirurgia realizada de acor-
do com todos 0s preceitos técnicos.

Depois do estudo de Glass, em 1987, evidéncias
tém sido acumuladas para sustentar que a neovasculari-
zacdo, que é considerada como uma extensao do proces-
so de angiogénese que ocorre na reparacdo da ferida
cirurgica na virilha, é a maior fonte de novos canais,
reconectando as veias superficiais com a veia femoral
comum ao redor da JSF11-13,

Mais recentemente, Fischer, emum estudo comum
seguimento médio de 34 anos, para verificar a recorrén-
cia tardia do refluxo na JSF apds a ligadura alta desta

juncdo, com ligadura de todas as tributarias da crossa e
fleboextragdo da VSM nha coxa, demonstrou uma inci-
déncia de 60% de recorréncia de refluxo na JSF, sendo
que, em 71% dos casos, o refluxo se originava no sitio
de ligadura da antiga JSF, e, em 29%, a origem era
perijuncional4-16,

O tratamento cirdrgico de varizes ndo é uma ques-
tdo encerrada, e 0s dogmas ndo se constituem em
verdades absolutas. As evidéncias sugerem que a abor-
dagem cirargica, como preconizada até entéo, pode
constituir-se no principal evento desencadeador de
fendmenos bioldgicos responsaveis pelas recorréncias
de varizes a partir do sitio de ligadura da JSF, sendo,
portanto, paradoxalmente contraria aos proprios obje-
tivos da cirurgia.

No presente estudo, em 369 membros (88,5%), 0
refluxo da JSF foi corrigido no tratamento inicial,
provavelmente por retragdo da parede venosa secunda-
ria ao efeito térmico e desnaturacéo do colageno. Entre
esses membros, foi observado, no periodo de seguimen-
to médio de 18 meses (variando de 30 dias a 39 meses),
19 recorréncias de varizes na coxa (5,1%) e cinco casos
(1,4%) de recanalizagdo parcial da VSM. Entre os 48
membros (11,6%) que permaneceram com refluxo
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ostial ap6s o tratamento com endolaser, houve sete
recorréncias de varizes (14,6%) a partir da crossa da
VSM. Todas as recorréncias ocorreram entre 3 e 12
meses pds-tratamento (Tabela 4). Apds o primeiro ano,
até o encerramento do estudo, ndo houve novas recor-
réncias®. Comparando a taxa de recorréncia de varizes
entre o pacientes que tiveram o refluxo na JSF corrigido
e aqueles que permaneceram com o refluxo, ndo houve
diferenca com significado estatistico (P = 0,4328).

Se compararmos a taxa de recidiva global de varizes
nos 417 membros tratados, de 7,4% no periodo de
segmento médio de 18 meses (variando de 30 dias a 39
meses), com as taxas de recidivas relatadas na literatura
para a cirurgia convencional, variando de 26 a 28% no
periodo de 2 a 5 anos®17, ainda que este ndo seja um
resultado conclusivo, parece-nos favoravel ao EVL.

Tanto os resultados, com taxa de sucesso imedi-
ato de 97,1%, como os efeitos adversos observados
sdo semelhantes aos relatados na literatura®.8:18-27,
n&o havendo nenhum caso revestido de maior gravi-
dade. Os casos que mais geraram desconforto para a
equipe foram os dois pacientes que cursaram com
neurite com resolugdo demorada, porém sem nenhu-
ma sequela (Tabelas 5, 6 e 7).

Tabela 6 -
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O maior temor e motivo de criticas ao tratamento
endovenoso de varizes tronculares com laser refere-se ao
risco de TVP e EP, secundario ao processo de oclusao
trombatica fototérmica da VSM, com progressdao do
trombo para a veia femoral comum, em virtude da ndo-
ligadura cirdrgica da JSF. Entretanto, parece-nos que
tal temor ndo encontra sustentagdo em evidéncias cien-
tificas.

Em um levantamento das complica¢bes trombo-
embolicas relatadas nas principais séries publicadas na
literatura, excluidos os casos que aparecem repetidos
em varios trabalhos2”-31, foram identificados quatro
casos de TVP em 2.812 membros tratados com endola-
ser, 0 que representa uma incidéncia de 0,14%, sem
nenhum caso de EP (Tabela 8). Se somarmos a essas
séries a casuistica do presente trabalho, com 417 mem-
bros tratados com endolaser sem nenhuma ocorréncia
tromboembolica, a incidéncia de TVP com essa técnica
serade 0,12%, ou seja, quatro casos em 3.229 membros
tratados.

Por outro lado, complicagdes tromboembdlicas
também sdo descritas na cirurgia convencional de vari-
zes. Segundo Keith & Smead32, a incidéncia de TVP
pos-safenectomia é de 0,6% (trés casos em 544 cirurgi-

Efeitos adversos relatados na literatura

Efeito adverso

Nuamero de membros (%)

Dor leve a moderada no trajeto da veia
Equimoses

Enduracgdo no trajeto da veia tratada
Flebite em colaterais ndo-tratadas
Hiperpigmentacéo

Insucesso no tratamento

Extensdo do trombo paraa VFC
Tromboflebite VSM/VSP
Trombose venosa profunda

Fistula AV iatrogénica

Parestesia

Embolia pulmonar

Queimadura

80 a 100%

70 a 100%

60 a 100%
5a10%
0a4%
0a7%

Trés casos relatados
Nenhum caso
Quatro casos relatados
Um caso relatado
0
0
0

VFC = veia femoral comum; VSM = veia safena magna; VSP = veia safena parva.
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as). Lofgren et al.33 relatam uma incidéncia de 0,39%
de EP (16 casos em 4.000 cirurgias) pos-safenectomia.
Mais recentemente, Bounameaux & Huber3* sugeri-
ram que a incidéncia de EP ap06s a cirurgia de varizes
tenha sido de 0,56%.

A percentagem de complicagdes tromboemboli-
cas relatadas para os dois métodos, até o presente
momento, parece nao divergir muito a favor de um
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ou outro procedimento. Dessa forma, acreditamos
que 0 EVL sejaum método seguro e que ndo adiciona
riscos ao paciente, quando comparado comacirurgia
convencional.

A ocorréncia de equimoses em um grande nimero
de membros tratados (60,2%), bem como de hemato-
ma em dois membros, foi atribuida a infiltracdo intu-
mescente de um volume consideravel de solugao fisio-

Tabela7 - Taxa de sucesso das séries relatadas na literatura

Estudo Compr. onda N° de membros/ Sucesso Sucesso
laser (nm) n° de pacientes imediato tardio

Navarro et al., 20016 810 40/33 100% 100%

Min et al., 20012 810 90/84 97% 99%

Chang & Chua, 20022 1.064 252/149 96,8%

Min et al., 2003%¢ 810 499/253 98,2% 93,4%

Proebstle et al., 200318 940 109/85 96,5% 90,4%

Goldman et al., 200428 1.320 24/24 100%

Proebstle et al., 20052° 1.320 33/33 100%

Agus et al. (IEWG), 20062 810-980 1.076/1.050 100% 97%

Viarengo et al., 2006* 980 417/253* 97,1% 92,7%

* Série referente ao presente trabalho.
IEWG = ltalian Endovenous-Laser Working Group.

Tabela8 - Complicacbes tromboembdlicas relatadas nas principais séries clinicas de terapia endovenosa alaser
Estudo Comprimento N° de membros/ N° de membros TVP EP
de onda n° de pacientes seguidos

do laser (nm) com US
Navarro et al., 20018 810 40/33 0 0
Gerard et al., 20022 980 20/20 0 0
Chang & Chua, 20022 1.064 252/149 0 0
Min et al., 2003'° 810 504/423 0 0
Proebstle et al., 20038 940 109/85 0 0
Oh et al., 20032 980 15/12 0 0
Perkowski et al., 2004% 940 203/165 0 0
Timperman, 20042 810-940 111/87 1 0
Mozes et al., 20057 810 56/41 3 0
Goldman et al., 200428 1.320 24/24 0 0
Lisbona et al., 20043 810 369/295 0 0
Viarengo et al., 2006* 980 417/253 0 0
Proebstle et al., 2005%° 1320 33/33 0 0
Agus et al. (IEWG), 2006% 810-980 1.076/1.050 0 0

* Série referente ao presente trabalho.
Artigos com relatos que incluiam as mesmas séries foram excluidos.

US = ultra-som; TVP = trombose venosa profunda; EP = embolia pulmonar; IEWG = [talian Endovenous-Laser Working Group.



192 JVasc Bras 2006, Vol. 5, N°3

l6gica com lidocaina sem vasoconstrictor ao longo do
trajeto venoso, e também a perfuracdo da parede venosa
pelo impacto direto do laser, por contato com a fibra
propriamente dita.

Podemos afirmar que o método é clinicamente
exequivel em regime ambulatorial, com anestesia estri-
tamente local, sendo uma técnica bem tolerada e aceita
pelos pacientes, podendo, inclusive, ser realizada em
pacientes com Ulcera ativa. Nesses casos, ficacomo um
método de indicagdo especifica para aqueles pacientes
com grave fibrose no terco distal das pernas ou Ulcera
em atividade, situacGes em que a cirurgia convencional
apresenta sérias limitagOes técnicas. Além disso, esse
método oferece uma rara oportunidade para se avaliar
o0 papel da ligadura da JSF e tributarias da crossa no
controle da recidiva de varizes, pois permite obliterar
efetivamente a VSM, sem a necessidade de abordar
cirurgicamente a crossa da VSM. Entretanto, é funda-
mental que o0 método seja realizado sob estrito controle
com eco-Doppler. Consideramos esse controle funda-
mental para o sucesso do tratamento e seguranca do
paciente. Basear-se na orientagéo da luz-guia, por tran-
siluminacdo, ndo é seguro, sobretudo em pacientes
magros e com a crossa da VSM retificada, situagdes em
que a fibra penetra facilmente no sistema venoso pro-
fundo, sem que ocorram alteragdes significativas e
facilmente perceptiveis nos niveis de luminosidade por
transiluminagdo. Além disso, os baixos indices de com-
plicagdes dependem, em parte, de uma adequada e
efetiva infiltragdo intumescente perivasal, envolvendo
toda a circunferéncia do vaso, e isso sO é possivel sob
orientagdo com eco-Doppler.

A eficacia do endolaser na obtencdo de oclusdo
imediata da VSM na ordem de 97% é muito satisfa-
toria, sendo um motivo razodvel para a avaliagdo
desse novo método.

Conclusdo

O tratamento endovenoso de varizes com laser é um
método eficaz para oclusdo da VSM, com recorréncia
inferior a 8% no periodo de seguimento descrito, e 0s
efeitos adversos observados foram autolimitados.
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