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Resumo

Contexto: Na insuficiéncia venosa cronica (IVC), a veia safena parva (VSP) é afetada em 15% dos casos. A cirurgia
convencional é a técnica padrdo para o tratamento da insuficiéncia da VSP, sendo a lesio no nervo sural uma
complicagao bastante temida. O tratamento de termoablagdo com endolaser tende a ser um método cirlirgico que
diminui complicagoes da terapia cirlirgica da IVC. Objetivos: Avaliar os pacientes com [VC submetidos a terapia
por endolaser da VSP ao menos 30 dias apds o procedimento. Métodos: Foram analisados 54 membros inferiores
de 46 pacientes submetidos a terapia por endolaser 1470 nm, sob anestesia local, para o tratamento da IVC em
um hospital terciario. Os pacientes foram avaliados no periodo pré-operatério, intraoperatério e pds-operatério de
30 dias, através da clinica, exame fisico e achados ecograficos. Resultados: Nos 54 membros inferiores submetidos
ao tratamento, comparando-se o periodo pré-operatorio e o 30° dia pds-operatdrio, houve diferenca significativa
(p < 0,003) na redugao do diametro da VSP tratada (6,37 mm pré-operatério e 5,15 mm no 30° dia pos-operatorio)
(1C95% 4,58-5,72) e na melhora do escore de gravidade clinica venosa (VCSS) (média de 8,02 pré-operatério e 6,11 no
30° dia pds-operatorio) (1C95% 5,01-7,21) (p < 0,02). Complicagdes pds-operatorias, como parestesia e flebite, estiveram
presentes e foram diagnosticadas em cinco e trés pacientes, respectivamente, sem significar alteragdo na qualidade de
vida e nas atividades de rotina. Conclusdes: A técnica de termoablagdao com laser da VSP mostrou-se segura e eficaz
na redugdo dos sintomas clinicos e na melhora da qualidade de vida.
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Abstract

Background: The small saphenous vein (SSV) is affected in 15% of chronic venous insufficiency (CVI) cases. Conventional
surgery is the standard technique for treatment of SSV insufficiency, but sural nerve injury is a complication of great
concern. Endovenous laser ablation is a surgical technique for treatment of CVI that is considered likely to reduce
morbidity and mortality. Objectives: To evaluate patients with CVI undergoing endovenous laser ablation of the
SSV at least 30 days after the procedure. Methods: We analyzed 54 lower extremities in 46 patients scheduled for
1470-nm endovenous laser ablation under local anesthesia to treat CVIin a tertiary hospital. Patients were evaluated
preoperatively, intraoperatively, and postoperatively over 30 days with clinical examination, physical examination,
and ultrasound. Results: In the 54 lower extremities treated, there was a significant difference (p < 0.003) in terms
of reduction in the diameter of treated veins (6.37 mm preoperatively and 5.15 mm on the 30th postoperative day)
and improvement in the venous clinical severity score (VCSS) (means of 8.02 preoperative and 6.17 on the 30th
postoperative day) (95%Cl, 5.01—7.21) (p < 0.02). Postoperative complications such as paresthesia and phlebitis were
present and diagnosed in 5 and 3 patients, respectively, but did not affect their quality of life or routine activities.
Conclusions: Intravenous laser ablation of the SSV proved to be safe and effective for reducing clinical symptoms
and improving quality of life.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) ¢ caracterizada
por sinais ¢ sintomas produzidos pela hipertensdo
venosa, principalmente nos membros inferiores.
Dor, sensa¢ao de peso nas pernas, cdimbras, pruridos
e edemas sdo sintomas comumente relatados pelo
paciente. Hiperpigmentagdo cutanea, rarefagdo de
pelos, lipodermatoesclerose, eczema e ulceragdes
sdo sinais presentes, dependendo da fase de evolucao
da doenga'.

A IVC possui uma prevaléncia de 25 a 33% das
mulheres e 10 a 20% dos homens na populagéo adulta
ocidental®. Assim, essa patologia influencia diretamente
nas atividades laborais, onerando ainda mais os
gastos publicos, sendo a 16 causa de afastamento
do trabalho no Brasil®.

O tratamento clinico da IVC envolve uso de
medicamentos, compressdo elastica, medidas
higienodietéticas e pratica de exercicios fisicos. Nas
ultimas décadas, surgiram novas opgdes terapéuticas
cirurgicas e escleroterapicas para o tratamento das
varizes'. A termoablacdo endovenosa das safenas
através do endolaser (EVLT) é umas das técnicas
minimamente invasivas, crescente nos ultimos 20 anos,
apresentando resultados semelhantes a médio prazo
ao da terapia cirtirgica convencional®.

Portanto, pela crescente utilizagdo e valorizagdo
da EVLT como um método que apresenta resultados
melhores do que a técnica cirurgica convencional
do tratamento da IVC, este trabalho visa avaliar
os pacientes tratados pela técnica de endolaser de
safenas parvas, que realizaram acompanhamento
pés-cirargico de 30 dias.

O objetivo primdrio foi avaliar a eficacia do
tratamento da IVC nos pacientes submetidos ao
tratamento com endolaser da veia safena parva (VSP).
O objetivo secundario foi avaliar a sintomatologia
pés-cirargica e complicagdes apds o procedimento,
no periodo de 30 dias.

METODOS

Trata-se de uma analise longitudinal, retrospectiva,
de pacientes diagnosticados com insuficiéncia venosa
cronica devido ao refluxo da VSP, submetidos a
terapia termoablativa, com laser de comprimento de
onda 1470 nm, registrado na Agéncia Nacional da
Vigilancia Sanitaria (80058580018), utilizando fibras
de 600 um, de emissao radial ou linear, sob anestesia
local. Sdo pacientes tratados cirurgicamente em um
Unico centro, tendo como base o banco de dados
alimentado prospectivamente (estudo longitudinal
sob protocolo) no periodo de junho 2016 a setembro
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de 2019. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
da nossa institui¢do, sob o parecer n° 2.410.012.

Foram avaliados para o tratamento cirurgico
pacientes sintomaticos ¢ com alteracdo ecografica
individualmente.

Critérios de inclusao

Foram incluidos doentes com sintomas compativeis
com IVC, tratados por técnica termoablativa da
VSP, que apresentavam avaliagdo clinica completa
e de imagem no acompanhamento ambulatorial de
seguimento por 30 dias.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do tratamento termoablativo
pacientes com VSP com menos de 5 mm de distancia
da pele e/ou tortuosa, com dados incompletos nos
prontudrios e tratados cirurgicamente sob raquianestesia.

Os individuos foram avaliados através do controle
clinico e ecografico da seguinte forma:

o Pré-cirurgico: classificacdo para as doencas
venosas cronicas, baseada na Clinica, Etiologia,
Anatomia e Fisiopatologia (CEAP), escore da
gravidade clinica venosa (VCSS), idade, sexo,
indice de massa corporea (IMC), diametro da
juncdo safeno-poplitea (JSP);

o Intraoperatorio: extensdo tratada da VSP, tipo
de fibra do laser, quantidade da densidade da
energia endoluminal linear (LEED), dificuldade
de subir a fibra na VSP, fluxo ao eco-Doppler
apos termoablacdo, tratamento no mesmo tempo
cirurgico da veia safena magna (VSM) e dor
perioperatoria;

o No pos-operatorio, houve acompanhamento
do 3° ao 5° e no 30° dia pos-operatorio, sendo
avaliados: taxa de obliteracdo da VSP e auséncia
de refluxo, diametro da JSP, dor pos-operatoria,
quantidade de comprimidos analgésicos utilizados,
equimose, parestesia, flebite, presenga de
trombose venosa profunda (TVP) no membro
tratado e novamente o VCSS. Para a avaligdo
pos-operatoria, utilizamos o mesmo aparelho.
Entretanto, devido a diferencas na agenda do
paciente e dos cirurgides, o retorno foi avaliado
por outros médicos.

Ecograficamente, a avaliagdo da JSP seguiu a
classificacdo descrita nas diretrizes de pratica clinica
para o manejo de pacientes com varizes e doencas
venosas da Society for Vascular Surgery e da American
Venous Forum. Avaliou-se a auséncia de coto pérvio,
coto parcialmente pérvio ¢ a auséncia de refluxo.
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Considerou-se como tratamento satisfatdrio a auséncia
de coto pérvio e de refluxo (Tabela 1)*.

O procedimento, praticado com anestesia local,
foi realizado em centro cirurgico, com o paciente
em decubito ventral. Identificava-se a VSP a ser
tratada, através do eco-Doppler intraoperatdrio e entdo
efetuava-se um botao anestésico no local da pungao
escolhida. Apds, guiado pelo eco-Doppler, puncionava-se
a VSP com Abocath®16, preferencialmente em um
ponto distal apos a tltima veia tributaria com refluxo,
seguido da instalacdo do introdutor valvulado 6F.
Ap6s o posicionamento da fibra de endolaser distando
2,5 cm da JSP, realizava-se a indugdo anestésica local
tumescente ao longo de todo o trajeto a ser tratado.
Utilizava-se seringa com uma solu¢do composta
por 250 mL de solugdo fisiologica a 0,9%, 20 mL
de lidocaina a 2% e adrenalina 1:100.000 com 4 mL
de bicarbonato de sédio a 8,4%. Apds a anestesia,
conferia-se novamente a posi¢cdo da fibra a 2,5 cm
da JSP e iniciava-se o disparo do laser. O aparelho
estava configurado para disparar uma poténcia de
6 watts. Durante a cirurgia, tracionava-se a fibra
manualmente ¢ de forma continua em dire¢ao caudal
até o limite distal da safena parva apds a veia tributaria
mais calibrosa.

Terminada a termoablagdo, confeccionava-se
compressdo extrinseca no trajeto da VSP com chumago
de algoddo e meia elastica 7/8 de média compressao
(20-30 mmHg). Os pacientes tratados receberam
alta no mesmo dia, aproximadamente 2 horas apos a
cirurgia, sendo estimulados a deambular e orientados
a fazer repouso relativo, voltando ao retorno de suas
atividades normais, lenta e progressivamente. Na alta,

Tabela 1. Proposta de classificagdo dos resultados do eco-Doppler
na juncao safeno- poplitea apds a termoablagéo.

Perviedade Jo

Auséncia de coto pérvio
Jungdo com coto pérvio de 1, 2,

11.02,13, J4 etc. 3, 4 cm etc.
Refluxo R+ Refluxo
R- Sem refluxo

J1: jungéo safeno-poplitea 1 cm extensdo, J2: jungao safeno-poplitea 2 cm
extensdo. J3: jungao safeno-poplitea 3 cm extensao, J4: jungao safeno-poplitea
4 cm extensao.
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foram prescritos analgésicos e anti-inflamatdrios nao
esteroidais por 5 dias e os pacientes foram orientados
autiliza-los conforme a necessidade. A meia elastica
e a compressdo extrinseca eram mantidas durante
48 horas; a meia era retirada pelo proprio paciente.
Até o 30° dia, orientava-se a manuten¢ao da meia
elastica durante o dia e sua retirada para tomar banho
e para dormir.

Os resultados foram expressos através da estatistica
descritiva. Para descricao das varidveis quantitativas
foram consideradas as estatisticas de média, mediana,
valor minimo, valor méaximo, 1° e 3° quartis ¢ desvio
padrdo. Para comparacdo de dois momentos de
avaliag@o em relagao a variaveis quantitativas foram
considerados os testes ¢ de Student para amostras
pareadas e ndo paramétrico de Wilcoxon. Valores
de p menores do que 0,05 indicaram significancia
estatistica.

RESULTADOS

Ao todo, 46 pacientes foram incluidos no estudo,
sendo 12 do sexo masculino (26,08%) e 34 do sexo
feminino (73,91%). A média de idade dos pacientes era
de 58,1 anos [desvio padrao (DP) 11,6 anos; minimo
33 anos; maximo, 84 anos]. O IMC médio era de
29,6 (DP 4,24; minimo de 21,9 ¢ maximo de 39,6).

Desses 46 pacientes, oito trataram no mesmo tempo
cirargico ambas as safenas parvas, totalizando assim
54 membros inferiores tratados, sendo 40 membros
inferiores em mulheres e 14 membros inferiores em
homens. Dos 54 membros tratados, oito membros
eram da classe clinica CEAP C2, 18 eram C3, 11 eram
C4, nove membros eram C5 ¢ oito eram C6. Em
relagdo ao VCSS, a média relatada pelos pacientes
antes do tratamento foi de 8,02 (DP 5,19, maximo
24 e minimo de 2); no primeiro retorno, a média foi
reduzida para 7,26 e no retorno do 30° dia a média
reduziu para 6,11 (IC95% 5,01-7,21). Essa reducao
mostrou-se significativa estatisticamente (Tabela 2).

A puncao ecoguiada foi a técnica utilizada em
todos nossos procedimentos para a inser¢do da
fibra 1470 nm / 600 um. Em 37 (68,51%) membros
tratados, utilizou-se a fibra radial com dois anéis e em

Tabela 2. Comparagéo dos diametros da veia safena parva e da evolugao do escore de gravidade clinica venosa em diferentes

momentos.
Variavel Tempo n Média Minimo Maximo p-valor
Pré-operatério 54 6,37 2 13
Diametro (mm) 3-5 dias 54 4,99 1,5 10,6 < 0,003
30° dia 54 515 1,4 10
Pré-operatério 54 8,02 2 24
VCSS 3-5 dias 54 7,26 2 20 < 0,02
30° dia 54 6,11 1 19

n = membros inferiores tratados; valor de p significativo quando igual ou menor que 0,05.
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17 (31,48%) utilizou-se a fibra tipo linear. O LEED
médio foi de 63,49 J/cm (DP 10,45 J/cm, minimo de
41,6 J/cm e maximo de 85 J/cm).

A extensdo, desde a croga da VSP tratada, variou de
4a31cm(DP 5,62 cm), tendo uma médiade 17,26 cm
tratados. Em relag@o ao diametro das safenas parvas,
houve variagdo de 2 mm a 13 mm (DP 2,41 mm),
com uma média de 6,37 mm antes do tratamento.
No 30° dia, a média do diametro foi de 5,15 (IC95%
4,58-5,72). A evolugdo da média do didmetro venoso
pode ser avaliada na Tabela 2. A taxa de oclusdo da
safena parva foi de 100% no pos-operatorio imediato,
98,15% em 3 a 5 dias € 96,30% em 30 dias.

Das complicagdes inerentes ao tratamento cirtrgico,
nenhum dos nossos pacientes foi diagnosticado
através de exame ecografico com trombose venosa
profunda. No primeiro retorno, foram relatados
23 membros tratados com equimose. No 30° dia do
acompanhamento, apenas um membro manteve o
sinal equimotico, sem mostrar significancia clinica
ao paciente. Em relacdo a queixa de flebite, no
primeiro retorno trés membros inferiores tratados
foram diagnosticados com tromboflebite e esses
mesmos pacientes mantiveram a queixa de flebite
no retorno de 30 dias, sem limita-los ao retorno as
atividades rotineiras.

Quando indagados sobre o uso de analgésicos apds
o tratamento cirargico, dos 46 pacientes operados,
11 necessitaram de analgesia via oral para controle
da dor nos primeiros 5 dias. No segundo retorno
(30 dias), apenas dois pacientes mantiveram o uso de
analgésicos. A parestesia foi avaliada pela anamnese e
exame fisico e relatada em sete pacientes no primeiro
retorno. No retorno do 30° dia pos-operatodrio, cinco
pacientes mantiveram essa queixa (Tabela 3).

DISCUSSAO

Na insuficiéncia venosa cronica, estatisticamente
a VSP ¢ afetada em 15% das vezes®. Todavia, a
presenca do refluxo dessa veia quase sempre ¢ bastante
sintomatica, podendo ser responsavel por alteragdes
troficas e ulceras, dificultando o tratamento®.

Anatomicamente, a VSP surge da jun¢ao de veias
que ascendem a partir da extremidade lateral do arco

Tabela 3. Complicagdes relacionadas ao procedimento.

n (%) 3-5 dias 30° dia
TVP 54 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Parestesia 54 (100%) 7 (12,96%) 5(9,26%)
Refluxo 54 (100%) 1(1,85%) 2(3,7%)
Flebite 54 (100%) 3(5,55%) 3 (5,55%)
Equimose 54 (100%) 23 (42,59%) 1(1,85%)

n = membros inferiores tratados; TVP = trombose venosa profunda.
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venoso dorsal com a veia marginal lateral do pé,
percorrendo a regido posterior do maléolo lateral
da tibia. Ascende pelo compartimento safénico,
lateralmente ao tenddo calcaneo, acompanhada
pelo nervo sural até a fossa poplitea. Burihan, em
sua tese de doutorado, relatou que a VSP adentra
a fascia da perna entre 10 e 20 cm acima da linha
intermaleolar em 62,5% dos casos e em somente
2,05% ela se apresenta totalmente subcutanea’. No
cavo popliteo, o compartimento safénico deixa de
existir, devido a adesdo da fascia muscular as fascias
dos musculos gastrocnémios. A partir desse ponto, a
continuidade da VSP possui diversas variagoes, sendo
objeto de diversos estudos nas tltimas décadas. Uma
comunicagdo entre a safena parva e a safena magna
¢ uma variante bastante comum e chamada de veia
fémoro-poplitea, veia cutaneo femoral posterior,
ramo anastomotico superior ou veia de Giacomini.
Essa variante comunica o ter¢o superior da VSP com
a VSM na transi¢@o do terco médio com o superior;
porém, pode se comunicar com a VSM até proximo
da jungdo safeno-femoral’. No inicio, estudos eram
realizados em cadaveres e, mais recentemente, através
do uso do eco-Doppler®.

Em um passado recente, a cirurgia convencional
era a técnica de escolha para o tratamento da
insuficiéncia da VSP. Sobre essa técnica, Telling
SS et al.’ demonstraram que 75,7% dos cirurgides
realizam apenas a ligadura da safena parva o mais
proximo possivel da jungado safeno-poplitea e 14,5%
realizam rotineiramente a fleboextragao. Utilizando
a técnica convencional, a lesdo do nervo sural € uma
complicagdo bastante temida (Figura 1).

Com o advento do tratamento através da EVLT, a
lesdo neurologica sural diminuiu substancialmente.
Isso se deve principalmente a utilizag@o da solugdo
anestésica para intumescéncia. Estudos mostram que

VENOSO MMII

- hervo_sural.

i

-

- &

Figura 1. Imagem ecografica em modo B evidenciando a veia
safena parva no 1/3 distal da perna e sua proximidade com o
nervo sural.
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a intumescéncia protege as estruturas perivasculares
(nervos e pele), principalmente por dissipar o calor
oriundo do laser endovenoso e por diminuir o didmetro
do vaso a ser tratado, permitindo uma melhor absor¢ao
do calor no vaso alvo’.

No presente estudo, a extensdo de veia parva
tratada (média de 17,26 cm, DP 5,62 cm) ¢ proxima
da tratada por Nwaejike (18 ¢cm)'® ¢ por Theivacumar
(17 ecm)''. O didmetro médio venoso tratado foi de
6,37 mm, comparavel aos diametros médios tratados
nas séries de Elias e Khilnani'? (50 membros com
média de 5,8 mm) e dos pacientes do estudo de
Theivacumar (em 68 membros tratados, o didmetro
médio foi de 6,2 mm). Em nossa analise, houve redugio
significativa no didmetro da VSP tratada, com média
inicial de 6,37 mm, reduzindo para 5,15 mm (IC95%
4,58-5,72) no retorno do 30° dia (p < 0,003) (Tabela 2).
Essa redugdo foi explicada por Heger et al. através
da teoria da Resposta Inflamatoria Tardia, em que o
trombo gerado pelo calor do /aser no sangue liberaria
tardiamente uma série de mediadores inflamatorios,
atraindo células cicatriciais, como fibroblastos e
macrofagos. Essa reacao inflamatéria resultaria em
fibrose e tardiamente na oclusdo venosa'®.

Quando analisamos as complicagdes do tratamento
cirtirgico de varizes, a parestesia foi relatada em 13%
dos pacientes submetidos ao tratamento, no periodo
entre 3° e o 5° dia, caindo para 9,3% no 30° dia de
acompanhamento. Desmyttére et al.'* apresentaram
um estudo que acompanhou por 3 anos 128 pacientes
submetidos a termoablacao de safena parva, sendo que
40% da amostra apresentaram parestesia nos 15 dias
de acompanhamento, sendo esse sintoma nao mais
relatado apos 30 dias de acompanhamento.

Na avalia¢do do VCSS, verificamos a redu¢do
estatisticamente significativa desse escore. A média
inicial da variavel foi de 8,02, diminuindo para 7,26 no
primeiro retorno ¢ 6,11 (IC95% 5,01-7,21) no retorno
do 30° dia (p <0,02) (Tabela 2). Diferentemente dos
estudos para safena magna, ha poucos estudos que
mostram a evolug¢ao do VCSS apds o tratamento da
VSP. Em 2007, Theivacumar et al. publicaram um
estudo avaliando a melhora clinica através do Aberdeen
Varicose Vein Symptom Severity Score (AVSS). Nessa
analise, houve melhora significativa do AVSS'.

Sabe-se que a idade do paciente, gravidade
clinica da doenc¢a venosa cronica ¢ o estado de
hipercoagulabilidade sdo fatores que aumentam o
risco de TVP em procedimentos termoablativos. No
estudo, os resultados foram semelhantes a resultados
de outros artigos sobre a safena parva'>'®, Nenhum
paciente apresentou TVP durante o acompanhamento.

No acompanhamento de rotina, vimos que, dos
54 membros inferiores tratados no estudo, apenas
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um paciente (1,85%) apresentou fluxo safénico no
primeiro retorno de pds-operatorio e quatro pacientes
(7,4%) apresentaram fluxo no eco-Doppler de controle
do 30° dia pés-operatorio. Em 2016, Boersma et al.!”
analisaram 2.950 pacientes tratados com o endolaser
na safena parva. O estudo verificou uma taxa de
oclusdo da VSP de 98,5% (IC95% 97.7-99.2). Em
2007, Kathleen D. Gibson et al.'"® publicaram um
estudo prospectivo, em que 126 pacientes foram
acompanhados por 6 meses ¢ apds o tratamento
com endolaser da safena parva, tendo uma completa
oclusdo safénica em 96% dos casos.

Em relagdo a outras técnicas, procuramos estudos em
que houve a comparagdo entre a técnica convencional e
aEVLT. As Diretrizes de Pratica Clinica da Sociedade
Europeia de Cirurgia Vascular sobre o tratamento
da doenga venosa cronica' relatam que, comparada
com outras técnicas, a termoablagdo da safena
parva € mais eficiente e resulta em menos efeitos
colaterais. Em 2013, Samuel et al.?° randomizaram
106 pacientes com refluxo unilateral da safena
parva em dois grupos de 53 pessoas. Um grupo foi
tratado pela técnica convencional e o outro grupo
foi tratado com a EVLT. Ap6s acompanhamento
de 1, 6, 12 e 52 semanas, observou-se que a EVLT
aboliu o refluxo em 96,2% dos casos, contra 71,7%
na técnica convencional. Constatou-se também um
menor indice de parestesia (7,5% na EVLT versus
26,4% na técnica convencional). Conclui-se entdo
que os beneficios clinicos sdo semelhantes em ambas
técnicas, porém a EVLT foi mais eficiente no tratamento
da fisiopatologia subjacente e apresentou menor
morbidade perioperatoria, permitindo uma recuperagao
mais rapida. Na revisio sistematica de Boersma et al.!”
foram analisados 49 artigos (cinco ensaios clinicos
randomizados e 44 estudos de coorte) comparando
as diversas técnicas de tratamento da IVC da safena
parva. A revisdo concluiu que a EVLT apresenta taxas
de sucesso primario e secundario melhores que a
técnica convencional e que a escleroterapia.

Uma limitacdo do estudo foi a auséncia de
pacientes tratados cirurgicamente sob raquianestesia.
Excluimos, pois nessa indugio anestésica, realizamos
conjuntamente a termoablagdo e a varicectomia. Assim,
observamos que esse fato era um agente de confusdo
para os pacientes, ja que no retorno ambulatorial ndo
havia a diferenciagdo necessaria entre os sintomas
algicos e os parestésicos da varicectomia ou da
termoablagdo da safena parva, principalmente em
vasos proximos ao trajeto safénico. Outras limitagdes
foram uma amostra pequena e heterogénea, com
pacientes variando de 33 a 84 anos e com diferentes
CEAPs. Neste estudo, ndo conseguimos avaliar os
pacientes além dos 30 dias, uma vez que apds esse
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periodo poucos pacientes retornavam ao consultorio,
dificultando assim a coleta de dados para aferi¢@o
estatistica. Também nao classificamos os pacientes
quanto ao CEAP nos regressos pds-cirurgicos. Apesar
disso, este artigo apresentou resultados semelhantes
a outros estudos, mesmo esses sendo mais longos ¢
com amostragens maiores.

CONCLUSAO

Atécnica da termoablagdo com laser da VSP ganhou
uma importante vantagem na escolha terapéutica,
sendo uma importante opgao terapéutica. A terapia
ablativa mostrou-se segura ¢ eficaz na redugdo dos
sintomas clinicos e na melhora da qualidade de vida.
Estudos com acompanhamento de longo prazo poderdo
corroborar essas afirmagdes e sedimentar ainda mais
a terapia termoblativa de safena parva.
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