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Preservacao da veia safena magna na cirurgia
de varizes dos membros inferiores

Varicose vein surgery in lower limbs with preservation of the great
saphenous vein

Hamilton Almeida Rollol, Mariingela Gianniniz, Winston Bonetti Yoshida'

Resumo

A veia safena magna autéloga ¢ o melhor substituto arterial nas
revascularizagdes dos membros inferiores, importante na revascula-
riza¢do do miocardio e pode ser utilizada nas cirurgias do sistema venoso
e nos traumas das extremidades. A fleboextragdo aumenta os riscos de
lesdes linfaticas e neurologicas. Assim, no tratamento das varizes pri-
marias dos membros inferiores por meio da cirurgia ou de outras técnicas,
a preservagao da safena é recomendavel se ela for normal ou apresentar
alteracdes que ainda permitam sua preservagdo pela correcdo da causa
desencadeante. Tal correcdo pode ser feita por técnicas cirurgicas. Entre
elas, a cura hemodindmica da insuficiéncia venosa em ambulatorio
(CHIVA) tem mostrado bons resultados. Recentemente, um ensaio cli-
nico randomizado e controlado foi publicado comprovando sua eficécia.
Outra técnica bastante utilizada ¢ a da ligadura rasante da jungdo safe-
nofemoral + crossectomia + ligadura das tributarias de crossa, com a qual
se tem obtido resultados contraditorios. Finalmente, as técnicas que
corrigem a insuficiéncia da safena reparando as valvas ostial e pré-ostial
(valvoplastia externa) sdo mais fisiologicas. Um ensaio clinico inter-
nacional multicéntrico, randomizado e controlado, testando um novo
dispositivo, esta sendo realizado, com resultados iniciais favoraveis. Este
estudo pretende fazer uma revisao sobre as técnicas utilizadas na preser-
vagdo da safena magna.

Palavras-chave: Varizes, veia safena magna, ultrassom, cirurgia.

Introducao

Nas 3 tltimas décadas, o tratamento cirtirgico das va-
rizes primarias dos membros inferiores foi motivo de gran-
de atencdo, tendo-se a preocupagdo de preservar a veia
safena magna (VSM) sempre que possivel, para eventual
uso no futuro, como substituto arterial. A vida média das
pessoas tem aumentado, com consequente aumento da po-
pulac@o de idosos e maior chance de ocorréncia das com-
plicacdes de doencas degenerativas como a aterosclerose
em nivel coronariano e nas artérias das extremidades.

Abstract

The autologous great saphenous vein is the most effective bypass
choice for lower limb revascularization, playing an important role in myo-
cardial revascularization, and can be used in venous system surgeries and
extremity traumas. Stripping increases the risk of lymphatic lesions and
nerve damage. Therefore, when surgery or other techniques are used to
treat primary varicose veins in the lower limbs, preservation of the
saphenous vein is a desirable objective whenever the vein remains healthy
or with alterations that still allow preservation by correcting the cause.
Such corrections can be performed surgically. Among the methods cur-
rently used, the ambulatory conservative hemodynamic correction of ve-
nous insufficiency has yielded good results. A randomized controlled trial
confirming the efficacy of this procedure has been recently published. An-
other largely used technique is flush ligation of the saphenofemoral junc-
tion plus saphenous veins stripping and ligation of its tributaries at the
groin, which has yielded conflicting results. Finally, there are techniques
that correct saphenofemoral reflux by external valvuloplasty of the
saphenofemoral junction. An international multicenter, randomized, con-
trolled trial, testing a new device, is currently in progress with favorable
preliminary results. This study aimed to review the techniques employed to
preserve the great saphenous vein in varicose vein surgery.

Keywords: Varicose veins, great saphenous vein, ultrasound, sur-
gery.

A VSM ¢ comprovadamente o melhor substituto arte-
rial nas revascularizagdes infrainguinais nos membros in-
feriores' e nas revascularizagdes do miocardio. Depois da
artéria mamaria, ainda ¢ a melhor opgdo para o cirurgido
cardiaco™. Também pode ser usada como derivagio nas
obstrugdes do sistema venoso profundo (cirurgia tipo Pal-
ma)*, como substituto arterial ou venoso nos traumas vas-
culares das extremidades com lesdes das artérias e veias
profundas em nivel fémoro-popliteo e braquio-axilar’, e,
eventualmente, como acesso vascular para hemodialise.
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Um outro aspecto a ser considerado ¢ que a ndo-fle-
boextracao da VSM pode reduzir as lesdes dos vasos linfa-
ticos ¢ do nervo safeno que acompanham a VSM,
resultando em menor risco de alteragdes nervosas e linfati-
cas no pés-operatorio da cirurgia de varizes®. Pode haver
também uma redu¢do de hematomas quando nao se faz a
retirada da VSM.

Levando em consideragdo os fatos acima menciona-
dos, ¢ recomendavel a preservacdo da VSM quando se in-
dica a cirurgia para tratamento das varizes primarias dos
membros inferiores. Na pratica clinica nas cirurgias de va-
rizes, procurava-se preservar a VSM sempre que essa se
mostrava normal ao exame clinico. Com o desenvolvi-
mento dos métodos diagndsticos ndo-invasivos, a avalia-
¢do pré-operatoria permitiu identificar com mais clareza as
alteragdes da VSM. Entre nés, Luccas et al.”, apos obser-
varem a VSM com o Doppler de ondas continuas através
de técnica por eles desenvolvida, indicaram a preservagao
sem nenhum procedimento sobre a VSM nos pacientes
com safena normal ou pouco alterada, fazendo exclusiva-
mente a retirada dos trajetos varicosos e ligadura das per-
furantes. Obtiveram bons resultados (87,69%) a curto e
médio prazo (2 a 7 anos de seguimento)g.

Nos ultimos 30 anos, diversas técnicas vem sendo pro-
postas visando preservar a VSM’"°, mesmo quando essa
apresenta alguma alteragdo. Na maioria das vezes, as alte-
racdes varicosas que acometem a VSM sdo causadas pelo
refluxo na juncdo safeno-femoral (JSF) por insuficiéncia
da valva ostial, que se prolonga para o seu tronco e muitas
vezes transfere-se para suas veias colaterais superficiais,
as quais se tornam varicosas, mantendo a VSM em si pou-
co alterada'®.

Desse modo, as técnicas para preservacdo da VSM
tentam bloquear o refluxo na JSF ou corrigir a incompetén-
cia da valva ostial. Outras vezes, a valva da JSF ¢ compe-
tente e as alteragdes da safena sdo provocadas por refluxo
oriundo de outras fontes, como de perfurantes insuficien-
tes que se conectam a ela, especialmente a perfurante de
Hunter, situada no ter¢o médio da coxa ou de transferéncia
de refluxo através de veias colaterais que conectam a VSM
a safena parva, por insuficiéncia da jungdo safeno-poplitea
(JSP)”"IQ.

O refluxo para a VSM pode vir também de veias pélvi-
cas ou da parede abdominal através das veias tributarias da
crossa da safena (circunflexa iliaca superficial, veia epi-
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gastrica superficial ou pudendas externas). Normalmente,
o fluxo de tais veias direciona-se para a veia femoral co-
mum, e isso ocorre devido a presenga da valva subostial da
VSM?°. Quando a valva ostial esta competente ¢ a subosti-
al ndo, pode haver inversao de fluxo, e se o refluxo ¢ im-
portante e ndo ha uma perfurante de reentrada para o
sistema venoso profundo, ha possibilidade de alteragdes
na VSM. Stehling et al.' encontraram essa alteragio em
10% das VSM que tinham algum refluxo troncular, ou
seja, o refluxo era ao nivel da crossa, porém, por incompe-
téncia da valva subostial e ndo da ostial. Tais autores
submeteram 41 pacientes com esse tipo de alteragdo a ci-
rurgia, fazendo a ligadura e remogdo das tributarias da
crossa na maior extensao possivel e tiveram bons resulta-
dos na maioria dos pacientes (92%), em seguimento de
curto prazo (2 a 18 meses).

Para que as alteragdes acima citadas sejam identifi-
cadas e se possa determinar qual a melhor técnica para a
correcdo das mesmas (preservando-se a VSM), sdo impor-
tantes e necessarios métodos adequados de diagnostico
que permitam a avaliagdo dos pacientes com varizes de
membros inferiores, ¢ que mostrem as anormalidades ana-
tomicas e funcionais dos sistemas venosos, profundo
(SVP) e superficial. Dentre os métodos auxiliares de diag-
noéstico o mapeamento duplex em escala colorida (MDC) é
atualmente o mais sensivel, além da vantagem de ser
ndo-invasivo. Ele permite caracterizar a normalidade ou
ndo do SVP e os locais de refluxo das veias profundas para
as superficiais (JSF, JSP e das veias perfurantes), bem
como a distribui¢ao anatomica das altera¢des varicosas no
sistema superﬁcialzz'zg. Possibilita, também, avaliar os
diametros da VSM e se a mesma ¢ retilinea ou tortuosa.

3031 4 - .
' tém, inclusive, correla-

Recentemente, alguns autores
cionado as alteragdes de didmetros da VSM pelo MDC,
com volume de refluxo e gravidade do quadro clinico, pa-
rametros, esses, calculados pelo proprio MDC ou pela ple-
tismografia a ar (PGA). Assim, parece possivel se predizer
qual o grau de alteragdo da VSM e se ela ainda pode ser
preservada ou extirpada. Portanto, o MDC faz uma avalia-
¢do apropriada da fisiopatologia da doenga varicosa, con-
firma se as varizes sdo de etiologia primaria (SVP normal)
e se o grau das alteragdes da VSM permite ainda que ela

seja preservada.

As principais técnicas cirurgicas para tratamento das
varizes primarias com preservacao da VSM que t€m sido
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VSM estava preservada de modo adequado para ser utili-
zada como substituto arterial e com 11% de recidivas de

veias varicosas.

Maeso et al.*® publicaram um estudo retrospectivo
ndo-randomizado, em que comparam pacientes operados
pela técnica CHIVA com aqueles submetidos a safenecto-
mia, com seguimento de 3 anos e avaliacdo clinica. Tive-
ram resultados melhores nos pacientes submetidos ao
CHIVA, inclusive com menor ocorréncia de recidivas.
Mais recentemente, Escribano et al.** utilizaram a técnica
CHIVA em dois tempos: num primeiro tempo, ligando ou
desconectando a origem da colateral insuficiente (shunt
venovenoso), que continha a perfurante de reentrada na
VSM. Se o refluxo na VSM nao fosse resolvido, num se-
gundo tempo se fazia a ligadura rasante de JSF. Obtiveram
bons resultados clinicos em 89,6% dos casos e com redu-
¢do do diametro de VSM na maioria dos pacientes.

Os estudos que utilizaram a técnica CHIVA e acima
referidos sdo estudos de curto ou médio prazo, ndo-ran-
domizados e ndo-controlados. Entretanto, Carandina et
al.* recentemente publicaram ensaio clinico randomizado
e controlado comparando a técnica CHIVA com a cirurgia
de varizes acompanhada de safenectomia. O estudo foi fei-
to com 150 pacientes, ao longo de 10 anos, sendo 75 sorte-
ados para CHIVA ¢ 75 para safenectomia. Os pacientes
submetidos a técnica CHIVA tiveram indice menor de re-
cidivas do que os submetidos a safenectomia (p <0,04). A
evolugdo clinica foi semelhante nos 2 grupos.

Em nosso servigo no Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina de Botucatu temos utilizado a técnica
CHIVA com modificagdes*™*’. As ligaduras escalonadas
no tronco da VSM acima das perfurantes ndo sdo efetuadas
e os trajetos varicosos retirados por mini incisdes com a
técnica de agulhas de croché. Se houver conexao de traje-
tos varicosos a VSM, eles sdo ligados junto a mesma, as-
sim preservando-se a VSM integralmente. As perfurantes
insuficientes conectadas a VSM também sao ligadas. Os
resultados foram obtidos em estudo ndo-randomizado de
uma série de casos, avaliados no pré-operatdrio pelo exa-
me clinico e MDC, repetidos com 1, 3, 6 ¢ 12 meses ¢ anu-
almente a seguir no pos-operatdrio. Os resultados prelimi-
nares (até 2 anos)*® de 20 membros de 18 pacientes foram
bons, com 77% dos pacientes com boa evolugdo clinica. A
VSM foi preservada em toda sua extensdo em 18 membros
(90%) e seus diametros médios diminuiram significante-
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mente (p < 0,05) em relagdo ao pré-operatorio, mas ainda
adequadas para serem utilizadas como substituto arterial.
Em dois membros houve oclusdo da VSM ao nivel da coxa
por tromboflebite (10%), porém, sendo ainda preservados
50% de extensao dessas veias. Na avalia¢dao de médio pra-
20 (4 a 6 anos)*’ de 19 membros de 16 pacientes, 63% de-
les ainda apresentavam boa evolugdo clinica e 89% apre-
sentavam a VSM pérvia e adequada para enxerto em sua
maior extensdo. Recidiva de trajetos varicosos foi mais
frequente em nivel de perna (47% dos membros) e ndo re-
lacionada a VSM, mas a perfurantes insuficientes.

A técnica cirurgica que propde a ligadura rasante da
JSF, seccdo da crossa (crossectomia), ligadura de todas as
tributarias da crossa e das perfurantes insuficientes, segui-
do de retirada de todos os trajetos varicosos por incisdes
escalonadas, tem sido proposta e utilizada por varios auto-
res'®'%*33% (Tabela 2).

Em 1979, Jakobsen’ utilizou essa técnica modificada
(associada a escleroterapia) em um ensaio clinico rando-
mizado e controlado investigando 516 pacientes com vari-
zes primdrias, com insuficiéncia da VSM sem terem sofri-
do quaisquer tratamentos previamente. Os pacientes foram
divididos em 3 grupos: no grupo 1 foi feita a safenectomia,
ligadura das perfurantes e retirada dos trajetos varicosos
por incisdes escalonadas (cirurgia radical); no grupo 2, a
ligadura da JSF, crossectomia e ligadura das tributérias +
escleroterapia dos trajetos varicosos; € no grupo 3, apenas
a escleroterapia. Os pacientes foram avaliados a curto e
médio prazo (3 meses e 3 anos). Constatou-se que o grupo
submetido a cirurgia radical apresentou melhor evolugao
clinica e menos recidivas (10,2%), quando comparado ao
grupo preservagao (34,8%).

O primeiro estudo, prospectivo, randomizado e du-
plo-cego publicado com essa técnica foi o de Munn et al.'’.
Os autores justificaram a realizag¢@o do estudo, pois a téc-
nica proposta por Rivlin®*, estava sendo usada para trata-
mento das varizes na década de 70, e pretendia-se compa-
ra-la a técnica em que se fazia a safenectomia. A avaliagdo
dos resultados foi clinica, feita por observadores nao-
pertencentes a equipe cirurgica, € o seguimento foi de mé-
dio prazo (2,5 a 3,5 anos). Foram observados 57 pacientes
com varizes bilaterais e simétricas, num total de 114 mem-
bros inferiores, e, desses, 57 foram sorteados para preser-
vacao da VSM e 57 foram para safenectomia. As recidivas
de varizes ocorreram mais frequentemente nos membros
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onde preservou-se a VSM (59,6%) em relagé@o aos que fo-
ram safenectomizados (36,8%). Entretanto, a presenga de
parestesia foi maior nos pacientes submetidos a safenecto-
mia, fazendo com que os pacientes operados com preser-
vacdo da VSM mencionassem melhora clinica. Apesar do
estudo ter sido randomizado e duplo-cego, a avalia¢ao dos
membros operados foi somente feita pela clinica, tanto no
pré como no pds-operatorio. Assim, ndo houve uma avali-
acdo das VSM através de um método objetivo, como o
MDC que pudesse determinar a gravidade e extensdo das
alteracdes das safenas, de modo a se ter um critério para se
indicar a preservacao da VSM. Tal falta de critério pode ter
levado a maior incidéncia de recidivas nos membros em
que foi preservada a safena, pois muitas VSM preservadas
poderiam apresentar alteragdes graves, as quais ndo seriam
indicativas de preservagio. Por outro lado, Large™ obteve
melhores resultados com essa técnica de preservacao, ten-
do apenas 10,5% de recidivas em seguimento de 3 anos.
Seu estudo, porém, foi retrospectivo.

Hammarsten et al.'” realizaram um estudo randomiza-
do e controlado, onde os pacientes, apos serem avaliados
por flebografia ascendente e descendente e pela pletismo-
grafia strain-gauge, foram operados e submetidos a ligadu-
ra + sec¢@o da JSF e das tributdrias da crossa. Logo apds,
foram sorteados para safenectomia ou preservacdo da
VSM. Em ambos os grupos, foram feitas retiradas dos tra-
jetos varicosos e ligadura de todas as perfurantes insufici-
entes. Os pacientes foram reavaliados apos 4 a 5 anos,
através do exame clinico, pletismografia strain-gauge e
pelo MDC, sendo verificados os didmetros e perviedade da
VSM. A maioria dos pacientes teve boa evolugdo clinica, a
ocorréncia de recidivas foi igual nos 2 grupos e a pletismo-
grafia voltou a valores normais. Nao houve diferenca esta-
tistica entre os dois grupos. No grupo em que a VSM foi
preservada, 78% delas estavam adequadas para serem uti-
lizadas como enxerto.

McMullin et al.** em estudo prospectivo, ndo-rando-
mizado e ndo-controlado de uma série de pacientes (54
membros inferiores), utilizou a fotopletismografia (FPG) e
o MDC, antes e ap6s (6 a 12 meses) a cirurgia de varizes,
em que preservaram a VSM com a técnica de ligadura da
JSF + secgao da crossa e ligadura das tributarias. Apos a ci-
rurgia, o0 MD mostrou que em 2 dos 54 membros estuda-
dos, a JSF ainda estava aberta e com refluxo, € nos outros
52, a VSM nao foi identificada em 28 (53,8%) e estava
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pérvia em 24 membros (46,2%). Nos 28 membros em que
a VSM nao foi visibilizada, os autores consideraram ter
ocorrido trombose da veia ou retirada cirargica inadverti-
da. As 24 que foram identificadas ao MDC estavam pérvi-
as e apresentavam fluxo retrogrado. Assim, essa técnica
permitiu preservar apenas 50% das VSM, indice ndo satis-
fatorio para o objetivo de se ter a VSM em condigdes ade-
quadas para uso no futuro como substituto arterial.

Sarin et al.””, com o objetivo de comparar a técnica uti-
lizada por McMullin et al.** para preservagio da VSM, ¢ a
técnica que faz a safenectomia parcial ao nivel da coxa até
o ter¢o superior da perna, fizeram um estudo prospectivo e
randomizado em 105 membros inferiores de 69 pacientes
com insuficiéncia da VSM por refluxo na JSF e que se es-
tendia para o tronco da mesma. Verificaram a frequéncia
de complicagdes neuroldgicas e a presenca de refluxo resi-
dual na VSM preservada em nivel da perna. Apos o sor-
teio, 49 membros foram submetidos a safenectomia
parcial e 56 a preservacdo total da VSM. Os pacientes fo-
ram avaliados clinicamente, pelo MDC ¢ pela FPG antes e
apos 3 meses da cirurgia. A FPG mostrou melhora apds a
cirurgia e ndo houve diferenga entre os dois grupos. O
MDC revelou a presenca de fluxo retrogrado nas VSM
preservadas em nivel da perna, sendo mais frequente nos
membros com preservacao total. Os autores ndo se referi-
ram a aspectos relacionados a perviedade ou adequagdo
para uso como substituto arterial. Nao houve diferenca en-
tre os grupos quanto as complica¢des neurologicas; entre-
tanto, o tempo de seguimento foi curto, impossibilitando a
observacao da ocorréncia de recidivas. Assim, o interesse
primordial deste trabalho esta no estudo objetivo feito atra-
vés do MDC e FPG antes e ap0s a cirurgia.

Fligelstone et al.*®, como os demais autores acima ci-
tados, estudaram a evolug@o a curto prazo de 44 pacientes
num total de 75 membros, em que aplicaram a técnica des-
crita por Hammarsten et al. para preservacao da VSM. Foi
um estudo ndo-controlado de uma série de pacientes avali-
ados clinicamente por um observador independente e pelo
MDC. No MDC, verificou-se a extensao, diametros e per-
viedade da VSM preservada, sendo os pacientes estudados
de 6 a 14 meses, apos a cirurgia. Encontraram VSM ade-
quadas para serem usadas como substituto arterial em todo
seu comprimento em 68% dos membros e na regido da per-
na em 82%. Nao houve associagdo entre a presenga de
fluxo retrégrado na safena preservada e piora clinica. Pos-
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teriormente, Fligelstone et al.”® avaliaram 72 membros
desses pacientes mais tardiamente (3 a 5 anos) e verifica-
ram que 65% das VSM estavam adequadas para serem uti-
lizadas como enxerto. Além disso, a maioria dos pacientes
estava tendo boa evolucao clinica.

Neglen et al.*® compararam em estudo prospectivo e
ndo-randomizado a técnica de Hammarsten et al.'* associ-
ada a escleroterapia dos trajetos varicosos, através de um
grupo de pacientes submetidos a cirurgia radical (safenec-
tomia) e outro tratado apenas pela escleroterapia. Os paci-
entes foram seguidos durante 5 anos, sendo observados
clinicamente e pela FPG, e ndo pelo MDC. O grupo de pa-
cientes submetidos a cirurgia radical teve melhores resul-
tados tanto na avaliag@o clinica, como pela FPG.

Rutgers & Kitslaar*’, de modo prospectivo e randomi-
co, compararam pacientes portadores de varizes primarias
com insuficiéncia da VSM submetidos a cirurgia radical,
com pacientes com o mesmo diagnostico e tratados pela
técnica de Hammarsten et al. associada a escleroterapia
compressiva dos trajetos varicosos. Os pacientes foram
avaliados no PO com 3 meses, ¢ com 1, 2 e 3 anos, pela cli-
nica + Dopplerometria de ondas continuas. Se durante as
verificacdes fossem notados trajetos varicosos residuais
ou recidivados, eles eram tratados pela escleroterapia. No
final dos 3 anos, o grupo tratado pela cirurgia radical teve
resultados cosméticos melhores, porém nao houve diferen-
¢a entre os grupos quanto a satisfagao dos pacientes em re-
lagdo ao tratamento.

1.8 realizaram estudo randomizado

Dwerryhouse et a
comparando a técnica da ligadura rasante e seccao da JSF
+ ligadura das tributarias da VSM associada a safenecto-
mia ou ndo (Hammarsten et al.'?), sendo feito o sorteio
apos a ligadura da JSF. Foram operados 78 pacientes num
total de 110 membros, dos quais 52 foram submetidos a sa-
fenectomia da VSM até o joelho, e em 58 a safena foi pre-
servada. Os pacientes foram revistos 5 anos ap0s a cirurgia
através do exame clinico e MDC. A maioria dos pacientes
teve boa evolugao clinica (83%) e ndo houve diferenca es-
tatistica entre os grupos. Também nao houve diferenga
estatistica entre os grupos em relagdo a recorréncia de vari-
zes (34% nos safenectomizados e 40% nos que a VSM foi
preservada). Entretanto, o ntimero de reoperagdes foi mai-
or nos pacientes da preservagao, por recorréncia de insufi-
ciéncia da JSF. Recentemente, em 2004, 51 pacientes
deste estudo foram reavaliados a longo prazo (11 anos).
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Verificou-se que ndo havia diferenca entre os grupos quan-
to a recidiva de varizes®'.

Entre nos, Fonseca et al.’” e mais recentemente Pitta
et al. (2002)* utilizaram a técnica descrita por Hammars-
ten et al.'>, sendo que Pitta et al.”’ modificaram a técnica,
pois, além de ligarem as tributarias da crossa, também as
extirparam. Como Hammarsten et al.'’, tais autores de-
monstraram resultados favoraveis a curto prazo, porém
observaram na avalia¢do precoce (de 1 a 3 meses), ocor-
réncia de trombose na VSM no segmento da coxa em 30 a
50% dos casos. Apesar de referirem boa recanaliza¢ao
desses segmentos posteriomente (6 a 12 meses), ha diivida
quanto a adequacdo dessas veias para enxerto no futuro.

Belcaro et al.> fizeram um estudo prospectivo e ran-
domizado de pacientes com varizes dos membros inferio-
res que apresentavam insuficiéncia da VSM por refluxo na
JSF, empregando duas técnicas diferentes de preservagao
da VSM. Num dos grupos (369 pacientes), foi realizada a
técnica de ligadura rasante e secgdo da JSF + ligadura das
tributarias da crossa e no outro (377 pacientes) foi feita
apenas a ligadura e sec¢do da VSM 3 a 5 cm abaixo da JSF,
sem serem ligadas as tributarias da crossa. Os pacientes fo-
ram vistos no pré e pos-operatorio (10 anos apos a cirur-
gia), através da medida da pressdo venosa ambulatoria
(PVA), tempo de enchimento venoso (TEV) e pelo MD.
Também no poés-operatdrio foram feito exames clinicos e
pelo MDC, anualmente. Caso os pacientes tivessem vari-
zes residuais ou recidivadas, elas eram tratadas por escle-
roterapia. No final de 10 anos, os grupos mostraram
resultados semelhantes, sugerindo que a ligadura + secgdo
da VSM distal a JSF ¢ uma boa alternativa para se preser-
var a VSM, apesar de, teoricamente, esse procedimento
ndo parecer adequado por nao corrigir o refluxo na JSF, o
que poderia propiciar dilatacdo das tributarias da crossa.

Finalmente, existem técnicas que preservam a VSM
sem haver necessidade de ligadura da JSF; porém, corri-
gindo a insuficiéncia das valvas da JSF por alguma técnica
de valvoplastia que permita a normalizagdo do retorno ve-
noso pela VSM sem bloqueio ao nivel da jungdo. Essas
técnicas parecem uma alternativa mais fisiologica para
correcio da insuficiéncia das valvas da JSF. E importante
que se considere o fato de saber se as valvas da JSF ainda
podem ser reparadas. Isso pode ser conseguido por meio
do ultrassom de imagem. Duas técnicas tém sido propostas
para corre¢do da disfuncdo valvar: numa delas, se faz a
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valvoplastia externa da valva ostial na JSF através de sutu-
ra longitudinal ou plicatura para reduzir a luz da veia na
altura da valva para 60-70%, permitido assim, que as cUs-
pides se fechem por completo restaurando a competéncia
da mesma. Na outra, a valvoplastia externa da JSF ¢ feita
pela colocagao de cuff (manguito) de PTFE ou teflon nos
locais das valvas, afim de diminuir o limem e torna-las
novamente competentes. Na Tabela 3 sdo mostrados os
principais trabalhos que utilizaram essas técnicas, e, em
seguida, eles sdo analisados.

Belcaro, em 1993", publicou um estudo prospectivo e
randomizado, no qual 54 pacientes com insuficiéncia da
VSM por refluxo na JSF que se estendia para o tronco da
mesma foram divididos por sorteio em dois grupos. No
primeiro aplicou a técnica da plicatura para correcdo da
valva da JSF e no outro (grupo controle) nenhum tratamen-
to. Os pacientes foram examinados no pré e pds-operatdrio
pelo MDC e pela medida da PVA + TRV. Apds 5 anos, 43
pacientes, (22 no grupo tratamento e 21 no controle) foram
avaliados. No grupo controle todos pioraram, enquanto
que no grupo sob tratamento, 68,25% que ndo tinham re-
fluxo na JSF melhoram os parametros obtidos ¢ a maioria
estava tendo boa evolucdo clinica. Nesse grupo, em 31,8%
dos pacientes, nos quais o refluxo néo foi corrigido, os pa-
rametros ndo melhoraram e todos estavam tendo evolugao
clinica ndo-satisfatoria.

A respeito da técnica da valvuloplastia com cuff,
Schanzer & Skladany*’ compararam duas séries de pacien-
tes de modo ndo-randomizado, com insuficiéncia da VSM
por refluxo na JSF e troncular, sendo que na primeira série
(12 pacientes, 15 membros) foi feita a valvoplastia externa
da JSF com pequeno manguito de dacron refor¢ado com
silicone. Na segunda série, 14 pacientes (16 membros)
foram submetidos a ligadura rasante da JSF. Em ambas as
séries as tributarias da crossa da VSM foram ligadas e sec-
cionadas, todos os trajetos varicosos retirados por incisdes
escalonadas e as VSM preservadas. Os pacientes foram
examinados antes da cirurgia e apds 1 ¢ 6 meses através do
MDC e também do ponto de vista clinico. Posteriormente,
foram seguidos até 1 ano apenas pela clinica. Neste perio-
do nao foram observadas recidivas e a evolucdo clinica foi
boa em ambos os grupos. O MDC mostrou perviedade to-
tal da veia safena em 87% dos membros do grupo tratado
com valvoplastia externa e de apenas 12,5% no grupo com
ligadura da JSF. Assim, a tromboflebite ocorreu em 13%
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Tabela 3 - Resultados obtidos em estudos que utilizaram a técnica da valvoplastia externa por meio de plicatura ou cuff para preservagao da VSM na cirurgia de varizes

Parametros

VSM

adequada

Tempo de
seguimento

Grupo controle (n)

Grupo tratamento

Tipo de estudo

Autor (ano, local)

Recidiva TF.

Clinico

FPG

MD

(n) Valvoplastia

(desenho)

Tratamento: bom

Tratamento:

Sem tratamento 5 anos Tratamento:
n=21

Plicatura n = 22

Prospectivo, randomi-

zado

Belcaro et al."?

T TRV
Controle: 4 Controle: ruim

68,2%
Controle:

(1993, Italia)

TRV

0%
Cuff: 87%

Cuff: 13%

0% nos 2 grupos

Bom nos 2

1 ano

Preservacdao VSM,

Schanzer & Skladany™ Nzo-randomizado, con- Cuff n=15

Controle:

grupos

Controle:

crossectomia n= 16

trolado, série de casos

(1994, EUA)

87,5%
5,71%

11,5%
94,3%

Bom 80%

T TRV

42 meses

=35

Cuff n

, NA0-con-

Prospectivo.

Zamboni et al.'*

trolado, série de casos

(1994, Ttalia)

Tratamento: bom

Tratamento:

1 ano

Crossectomia com
safenectomia ou

Cuff n=14

Prospectivo, randomi-

zado

Incandela et al.>*

100%
Controle: ?

(2000, multicéntrico)

Controle: ?

=16

preservagao n

Cuff: 9%

Safenectomia: 82%

94% { Diam

4.8 anos

=56

Safenectomia n

=56

Cuffn

Prospectivo, randomi-

zado

Lane et al.*

(2002, Australia)

T
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tempo de reenchimento venoso; TF = tromboflebite; VSM = veia safena magna.
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tro; FPG

= diame

; Diam
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aumento; ¥ = redug:
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no grupo da valvoplastia ¢ 87,5% no grupo da ligadura.
Dos 13 pacientes submetidos a valvoplastia, sem ocorrén-
cia da tromboflebite, em 1 caso a valvoplastia falhou e ndo
corrigiu o refluxo.

Zamboni et al.'*

estudaram uma série de 35 pacientes
portadores de varizes primarias que foram selecionados
por apresentarem refluxo na JSF e valvas ostial e pré-ostial
com as cuspides ainda preservadas, quando verificadas
pelo MDC. Foi um estudo ndo-controlado, em que os paci-
entes foram seguidos por até 42 meses sendo feita avalia-
¢30 no pré¢ e pos-operatorio através do MDC. Em 15
pacientes também foi realizada PVA e TRV por meio da
fotopletismografia antes e apds a cirurgia (uma semana).
Na maioria dos pacientes, o refluxo na JSF foi corrigido
por valvoplastia externa com manguito de PTFE sobre as
valvas ostial e pré-ostial. Os pacientes tiveram boa evolu-
¢do clinica, a VSM ficou totalmente pérvia em 33 (94,3%);
houve tromboflebite em duas (5,71%) e em outras duas
houve recorréncia do refluxo na JSF. Nos 15 pacientes que
foram examinados pela medida da PVA e TRV, os valores
alterados no pré- operatdrio voltaram ao normal apos a ci-
rurgia havendo diferenca estatistica entre eles. Em 1998,
Zamboni et al.*? publicaram os resultados de um estudo
prospectivo de uma série de pacientes nos quais foram rea-
lizadas 64 valvuloplastias externas na JSF que apresenta-
vam valvulas insuficientes, porém, com cuspides ainda
preservadas. Dessas, 42 foram realizadas pela técnica da
sutura externa ou plicatura e 22 com cuff'de PTFE e o se-
guimento médio dos pacientes foi de 52 meses. Foram ob-
servadas 94% de safenas totalmente pérvias e recorréncia
de varizes de 12%.

Incandela et al.>* publicaram os resultados iniciais e
parciais de um estudo multicéntrico internacional prospec-
tivo e randomizado que tem por objetivo avaliar um novo
dispositivo (Gore External Vein Support-EVS) para se re-
alizar a valvuloplastia da JSF. O estudo se desenvolve em
10 centros europeus (20 pacientes por centro) e o principal
critério de inclusdo ¢ insuficiéncia da JSF e da VSM + pre-
senc¢a de valva da JSF com cuspides de aspecto normal e
funcionantes. Os pacientes com varizes primarias de grau
leve ou moderado sdo sorteados para o grupo EVS ou con-
trole (ligadura rasante da JSF, das tributrias € com ou sem
safenectomia). As veias varicosas sdo retiradas por inci-
soes escalonadas e perfurantes insuficientes ligadas. Os
pacientes sdo avaliados clinicamente, pelo MDC e pela
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PVA ou pletismografia a ar no pré e poés-operatorio com 1
e 6 meses, e anualmente até 3 anos. Os autores publicaram
os resultados dos primeiros 30 pacientes, sendo 14 do gru-
po EVS e 16 controles. No grupo EVS todas as safenas
estavam pérvias, ndo havia refluxo na JSF, com boa evolu-
¢do clinica e sem complicagdes (sem tromboflebite ou in-
fecgdo do dispositivo). Assim, os resultados iniciais com o
EVS estao sendo eficazes e seguros.

Lane et al. desenvolveram um stent valvar externo
(Venocuff)" para corregio da insuficiéncia das valvas os-
tial e subostial da JSF, que posteriomente foi aperfeigoado
(Venocuff I1)*. Apresentaram os resultados a curto e mé-
dio prazo da aplicacdo desse dispositivo em 2002: Verifi-
caram que na avaliagdo, 3 meses apos o implante, 94% das
JSFs estavam competentes ¢ apds 4,8 anos 90% continua-
vam competentes. Os pacientes foram estudados no pré e
pos-operatorio pelo MDC, fotoplestimografia e também
do ponto de vista clinico, sendo o estudo prospectivo, po-
rém, ndo-randomizado. Os didmetros da VSM reduziram
significativamente e os pacientes tiveram boa evolugao
clinica e ocorréncia de recidiva baixa. Mais recentemente,
estes autores publicaram resultados a longo prazo dessa
técnica, que se mantiveram bons™.

Consideracoes finais

Quando ¢ feito o tratamento das varizes primarias dos
membros inferiores por meio da cirurgia ou de outros pro-
cedimentos, como a esclerose compressiva, a preservacao
da VSM ¢ recomendavel sempre que possivel, ou seja, se
ela estiver normal ou com alteragdes que ainda permitam a
sua recuperacdo pela corre¢do ou eliminagdo da causa que
estd desencadeando a sua disfunc@o. Essa corregdo tem
sido realizada através da aplicacdo de técnicas cirargicas,
entre as quais, a denominada CHIVA'' utilizada por al-
guns cirurgides’>*'™***". Com ela, tem-se obtido bons re-
sultados a curto ¢ médio prazo e recentemente estudo
randomizado e controlado comprovou a eficacia dessa téc-

nica®.

Das técnicas que preservam a VSM, corrigindo o re-
fluxo na JSF por ligadura rasante da mesma + crossecto-
mia e ligadura das tributarias da crossa, os estudos (muitos
deles randomizados e controlados, e outros com avaliagao
por métodos diagnosticos objetivos) tém mostrado resulta-
dos contraditorios'”'***?°. Nesses estudos, a preservagio
da VSM nem sempre ¢ obtida em uma extensao adequada
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para enxerto ou o indice de recidiva, a médio e longo pra-
70, ndo ¢ satisfatorio. Mais recentemente, em relacdo a

. . 57,58
recidiva, tem sido proposto””

que os pacientes sejam se-
guidos mais de perto, incluindo procedimentos coadjuvan-
tes para controle dos trajetos varicosos recidivados, como
cirurgia ambulatorial para retirada dos trajetos por mi-
ni-incisdes escalonadas ou escleroterapia compressiva,

mas mantendo-se a VSM preservada.

As técnicas que corrigem a insuficiéncia da VSM re-
parando as valvulas da JSF (valvuloplastia externa) pare-
cem mais fisioldgicas por ndo bloquearem a drenagem
venosa através da JSF, que segundo alguns autores” seria
estimulo para surgimento de veias colaterais avalvuladas
as quais propiciariam recidivas das varizes. Um ensaio cli-
nico multicéntrico, randomizado e controlado, testando
dispositivo para valvuloplastias da JSF esta em andamento
na Europa®* e os resultados iniciais publicados parecem ser
favoraveis.

Do mesmo modo que para o tratamento das varizes
dos membros inferiores, para o qual ndo existe nivel de
evidéncia, as técnicas para corre¢do da insuficiéncia da
VSM, com preservagdo da mesma, também necessitam de
mais evidéncias de sua eficacia. Entretanto, devem ser
consideradas questdes éticas, ou seja, se a preservacdo da
VSM pode ser importante para uma futura necessidade
como enxerto ou substituto arterial, como submeter o paci-
ente a um sorteio que pode resultar na perda da VSM ainda
possivel de ser preservada?
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