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RESUMO

Introducdo: A relagueacdo da juncdo safeno-femoral é considerada um procedimento complexo e demorado, com risco
deles@eslinfaticas e neurolégicas. As técnicas endovenosas para tratamento das varizes, aexcisdode trajetoseainjecdo
de espuma substituirama maioriadasindicacfes para estatécnica.

Noentanto, aindanodeparamoscomalgunsdoentes, emque essas técnicasndoresolverdooproblema, pelo que procuramos
protocolarumatécnicaderelagueacdodacrossaque pudesse serutilizadaemambulatério, com baixataxade complicacdes.
Apresentamos aquianossa experiéncia.

Materiais emétodos: Foramincluidos osdoentes submetidos are-lagueacdodacrossadagrandesafenaem2015e 2016
nanossaUnidade de Cirurgiado Ambulatério (UCA)

Incluimos doentes sintomaticos (CEAP >3) com varizes significativas dependentes (mais de 3 mm de diametro e mais de 3
segundos de refluxo). Excluimos doentes com mais de 65 anos e obesos (IMC > 30), bem como doentes com mau estado de
saude e outras patologias que podem afetar o sucesso destacirurgia.

Atopografiadaveiavaricoseinclui 3 areas: adreafemoral, acoxaeaperna.

Efetuamos todos os exames ultrassonograficos no nosso laboratério vascular para confirmar a recorréncia da jungdo
safeno-femoral e asuacorrelagdocomasvarizes. Recorremos ao teste de Brodie-Trendlemburg, associadoao ecodoppler
quando emduvida.

Atécnicacirdrgicafoifeitasobanestesiageral e consistiunumaincisdo obliguasobre aartériafemoral,isolamentodaveia
femoral superiorajuncdo safeno-femoral, descendo distalmente e procedeu-se alaqueagdo damesmanaorigem, juntoa
veiafemoral, evitando 0 "cavernoma"venoso. Associaram-se, sempre que necessdrio, avulsdo de trajetos.

Resultados: Incluimos 67 doentes, comumaidade médiade 48,8 anos e 83% eram do sexo feminino.

20% dos pacientes estavamno CEAP, enquanto os outros estavamno CEAP 4.

Acirurgia consistiuemre-laqueacdo bilateral dacrossadagrande safenaem 20 % dos casos, relagueacdo unilateralem 23,
5% erelaqueacdo unilateral com outra cirurgiano membro contralateral em 56,5 % dos casos. O tempo médio de cirurgia,
incluindoaexcisdodostrajetosfoide 42,9 minutos, o que se enquadranos teposrecomendados para cirurgiadoambulatério.
Amédiatotaldotempocirdrgicofoide 42,9 minutos. Todos os pacientes foram tratados na unidade de cirurgiaambulatéria, mas
3pacientesnecessitaramde pernoita (2 porque viviamamaisde 100 km de distanciae ooutrodevidoaextensdodasvarizes).
Nenhum paciente recorreuaoservicode urgénciaou foi hospitalizado devido a complicac8es precoces ou tardias. Apenas
um paciente se queixou de parestesias, que cederam com medicacdo.

Conclusdo: Consideramos a selecdo cautelosa dos pacientes, como extremamente, se ndo determinante paraacirurgia,
sendo essencial acomprovacdo darecorréncia de juncdo safeno-femoral, associada as varizes e CEAP acima de 3. Anossa
técnicapermite que are-laqueacdo sejafeitaemambulatério. Acirurgiade redoainda pode terlugar paraotratamentode
alguns pacientes, com uma baixa taxade complicacdes e umaduracdorazodvel dacirurgia.
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ABSTRACT

Aim: Re-ligation of the saphenous femoral junction is considered a complex and time-consuming surgery, with risk of
nervous andlymphaticinjury. The development of endovenous techniques replaced most of the indications, as well as the
foaminjection and stab avulsion.

Butwe are still confronted with some patients, where those techniques cant solve their problem, so we adapted the classical
re-ligation technique to allow the ambulatorization. In the following we are going to present our experience.

Methods: We included the patients submitted to saphenous femoral junction re-ligation in the years of 2016-17, in the
ambulatory surgery department.

The inclusion criteria included symptomatic patients (CEAP >3) with significative, dependent varicose veins. We excluded
patients over 65 years of age and obese (IMC > 30), as well as patients with poor health status and other pathologies that
can affect the success of this surgery.

Topography of the varicose vein includes 3 areas: the femoral area, the thigh and the leg.

We have been doing all ultrasonography in our vascular laboratory to confirm the saphenous femoral recurrence and its
correlation with the varicose veins, as well as their magnitude. We used the Brodie-Trendlemburg test, using ultrasonog-
raphy whenin doubt.

The surgical technique was done under general anesthesia and consist in an obliqua incision over the femoral arteria,
discover and isolation of the femoral vein higher than the saphenous femoral junction, going down distal to the junction
and ligation of the saphenous near the femoral vein, avoiding the venous “cavernoma”. Associated surgery was done, like
stab avulsion of the varicose veins.

Results: Underthe 67 patientsincluded, under the average age of 48.8 years, 83% of them were female. 20% of patients
werein CEAP 3, while the others were in CEAP 4.

20 % of the patients were submitted for bilateral re-ligation and additional surgery, and 23,5 % for one limb surgery.
The remaining of the patients were submitted for one limb re-ligation and other surgeries in the other limb.

The total average of surgical time was 42,9 minutes. All patients were treated in the ambulatory surgery unit, but 3 patients
stayedthe night (2 because they lived further than 100 km away and the other because of the extension of the varicose veins).
No patient came to the emergency service or was hospitalized due to early or late complications. Only one patient complained
of tight paresthesia and required medication.

Conclusion: Looking at the results, we considered the cautious selection of patients, as extremely, if not determinant
forthe surgery. Especially, based on the comprovation of the saphenous femoral junction recurrence, associated with the
varicose veins and CEAP over 3.

Ourtechnique allows for the re-ligation to be done as ambulatory surgery. The redo surgery still has a place for the treatment
of some patients, with alow rate of complications and a reasonable surgery duration.
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INTRODUCAO

O tratamento de varizes recorrentes apés cirurgia prévia
(REVAS) constitui um desafio comum, complexo e respon-
sdvel porimportantes gastos em sadde. Particularmente a
abordagem da recidiva da crossa por relaqueacdo é consi-
derada trabalhosa, invasiva e susceptivel de complicacdes,
nomeadamente lesdode nervose linfaticosadjacentes. 3
Desta forma, cada vez mais se reflete na literatura e em

guidelines bem sistematizadas, uma tendéncia para evitar
estaintervencdo, estandoreservadaapenas paracasosem
que asalternativas menosagressivas comoaescleroterapia
com espuma, as flebectomais eletivas ou aablacdo endove-
nosa, ndo conseguemsolucionar. &3

Na préticaclinicadiaria, os autores deparam-se com muitos
doentesjovens, comgtandesvarizesporrecidivadaacrossa
da grande safena com necessidade de resolucdo cirurgica,
pelo que protocolamos a nossa técnica para permitir serem




Relagueagdo dajuncdo safeno-femoral no século XXI?
|

intervencionados emregime ambulatério.

Apresentamos aqui a nossa abordagem de re-laqueacdo
da crossa da veia grande safena efectuada na Unidade de
Cirurgiado Ambulatério (UCA), incluindo aténica protocolada

eresultados.

MATERIAL EMETODOS

Foram incluidos os doentes submetidos a re-laqueacdo
da crossa da veia grande safena entre Janeiro de 2015 e
Dezembro de 2016, na Unidade de Cirurgia do Ambulatério

doHospital-

Todos os doentes incluidos tinham, como cirurgia prévia, a
laqueacdodacrossaestripingdaveiagrande safena, comou
semavulsdo complementar de trajetos varicéticos.

Na selecdo de doentes para cirurgia, foram incluidos os
doentes sintomaticos (CEAP > 3), com varizes tronculares
significativas (> 3mmdiametro e comrefluxo > 3seq).
Foram excluidos os doentes com varizes pouco significativas,
idosos (idade > 65 anos e obesos (IMC > 30). Outro factor que
foi considerdo foi o estado geral dos doentes e esperanca de
vida, tendo-se excluido os doentes com co-morbilidades que
aumentassem muito o risco cirdrgico ou tornassem a recupe-
racdo poés-operatéria muito complexa, além dos doentes com
contra-indicacdogeral paracirurgiadoambulatério, deacordo
comasNormasdaDGS edaSociedade Portuguesade Anestesia.
Registaram-se dados demogrdficos dos doentes (idade,
sexo), sintomatologia (CEAP), topografiadasvarizese origem

dosrefluxos (baseadanoecodopler).

Os doentes foram submetidos a re-laqueagdo da crossa da
grande safena, conforme protocolado, unilateral ou bila-
teralmente, necessitando na maioria das vezes de proce-
dimentos complementares como excisdo de trajetos ou
escleroterapia. Foi registado a cirurgia efectuada, assim

comoaduracdodamesma.

Foram considerados end-pointsanecessidade ndo prevista
de pernoita, vindasaoservicode urgénciaeinternamentos
relacionados com complicac®es da cirurgia, assim como
foram registadas as complicacBGes precoces e tardias,
nomeadamente infeciosas, neurolégicas, linfaticas ou

hematomas de grandes dimensdes.

Todos osdoentesassinaram consentimentoinformado para

acirurgiaefectuadae paraos follow-ups.

Os doentes foram avaliados aos 30 dias e aos 3 meses, em
consulta externa. No dia seguinte a cirurgia, os doentes
receberam telefonema de avaliacdo pela enfermagem da
UCA para avaliar o estado geral e eventuais complicac@es.
Os doentes preencheram questiondrio de avaliacdo da UCA

edacirurgia.

Ecodoplervenoso dos membrosinferiores

Todos osdoentes que foramoperados eincluidos noestudo,
efectuaram ecodopler no Laboratério Vascular do Servico,
para mapeamento adequado ao cirurgido, com aparelho
Vivid 7 da HP. O estudo foi efectuado com o doente em
ortostatismo, com sonda de 7.5 mHz, tendo sido utilizada
manobrasde compressdo-libertacdodas massas musculares
paraestimular o possivel refluxo.

Foram estudados os seguintes aspetos: comprovacdo
inequivoca de recidiva da crossa, topografia das varizes
recorrenteseseucalibre, outras possiveis origens dorefluxo
do sistema profundo para o superficial, grau de refluxo
(segundos) e dependéncia entre as varizes observadas e a
recidivadacrossa.

Definimos comovarizes, as veias superficiais tortuosas, com
calibre superiora3mm erefluxosignificativo (> 3s), oucom
fenémeno de flebite (oclusdo total ou parcial por trombo).
(Figurale?)

Figural. varizes anteroexternas  Figura2. varizesdavirilha
dacoxa

Em relacdo a topografia das varizes, consideraram-se os
sequintesterritorios:

« Virilha

. Coxa-faceinterna/antero-externa.

. Perna-faceinterna, externaou posterior.
Considerou-se recidiva da crossa da safena, a existéncia
de cotode safenainternacomdiametro suuperiora3mme
refluxo superior a 0.5 s, existéncia de colaterais refluxivas
oude cavernomavenoso.

Foramaindadespistadosoutras provdveis origens de refluxo,
verificando sistematicamente os locais de eleicdo (comuni-
cantesclassicas) considerando-se significativase diametro
da veia com superior a 3 mm de diametro e refluxo com
duracdosuperiora3sentreosistemaprofundo e superficial.
Nassituacdes menos 6bvias, paradeterminaradependéncia
das varizes observadas em relacdo a recorréncia da crossa,
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sobretudo nos doentes com varizes unicamente abaixo do
joelho oumultiplas fontes de refluxo, utilizou-se o teste de
Brodie-Tredlemburg, em que se colocou garrote a varios
niveis da coxa, ap6s dectbito de 1 min. Seguidamente, colo-
cou-se o doente em ortostatismo e verificou-se se reen-
chiamasvarizes, queindicariaque estariamdependentesde
fonte derefluxoabaixodacrossa.Se se mantivesse “vazias”,
abrimosogarroteeoenchimentodasvarizesindicariaquea
fonte de refluxo estaria proximalao mesmo.

Técnicacirargica utilizada:
Foiutilizadaanestesiageralemtodososdoentes, tendosido
previamente marcadasas suasvarizesemortostatismocom
caneta dermogrdfica e repetido o ecodopler como auxiliar
de marcacdo sempre que pertinente. Foi efetuada incisdo
obliqua na regido inguinal, extendida para a zona mais
interna, tendo como referencia o pulso femoral. (Figura2e 3)
Através da referéncia da artéria femoral, isola-se a veia
femoral comum proximal a confluéncia safeno-femoral,
evitando o“cavernoma”varicoso, quando presente.Se esta
seencontranafaceinternadaveia, aborda-seafemoral pela
face externa. Estende-se a dissecdo da veia femoral acima
e abaixodaconfluénciasafeno-femoral, lagueando-se ainda
as colateraiss da veia femoral. Referencia-se o coto da
safenainternajusta veia femoral e é lagueado com dupla
suturade VycrylouMonocry2/0. (foto3e4)

Figura 4. Seexistirtronco de
veia safena significativo, este é
abordado, podendo, nos casos
de persisténcia ou dupla safena,
permitir o striping.

Figura 3. Referencia-seo
cotodasafenainternajusta
veia femoral e é laqueado
comduplasuturade Vycryl/
monocryl 2/0.

Se existir tronco de veia safena significativo, este é abor-
dado, podendo, nos casos de persisténcia ou dupla safena,
permitirostriping. Se apenasexistir “cavernoma”, verifica-se
que este diminui francamente de volume e turgéncia, apés
alaqueacdo da crossanaorigem, deixando-nos satisfeitos.
Caso persista cavernoma muito volumoso, deve ser pesqui-
sada eventual colateral ascendente mais significativa, que
esteja alimentar o cavernoma apartir da circulacdo pélvica
e/ou colaterais daveiafemoral.
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Seaneurismavenoso de dimensdessignificativasanivel da
virilha, procedeu-se também a sua excisdo.

Foram utilizadas técnicas adjuvantes como flebetomias
com a técnica de Muller ou escleroterapia com espuma,
para tratamento dos trajetos varicéticos associados. Se
varizes no membro contralateral, estas foram tratadas
convencionalmente.

Emtodososdoentesfoiadministrada enoxaparinaeantibio-
terapia profilaticas. No final da cirurgia, procedeu-se a infil-
tracdo daregido inguinal com anestesico de longa duracdo
(Ropivacaina), paracontrole da dor pos operatoria.

Foram utilizadas meias eldsticas em todos os doentes, que
foram usadas continuamente até remocdo dos pontos (8
dias) e depoissé durante odiaaté aos 30dias.

RESULTADOS

Foramincluidos 67 doentes, comumamédiadeidadede 48,8
anos, sendoamaioriadosexofeminino (83 %) eosrestantes
do sexomasculino (17%).

Quantoaoestadioclinico, 21 % foram classificadosem CEAP
3eosrestantes 79 % em CEAP 4. (Quadro1)

Quadrol

Resultados
N°doentes 67
N° de membros 80
Sexo F-83% M-17%
Idade 48,8anos
Clinica CEAP3-21% | CEAP4-79%

Topografia das varizes

Virilha 60doentes (89,5 %)
Coxa 67 doentes (100%)
Perna 62 doentes (92,5 %)

A cirurgia consistiu em re-laqueacdo bilateral da crossa da
grande safena em 20 % dos casos, relagueacdo unilateral
em 23,5 % erelaqueacdo unilateral com outra cirurgia no
membro contralateralem56,5 % dos casos. O tempo médio
de cirurgia, incluindo a excisdo dos trajetos foi de 42,9
minutos, o que se enquadra nos tepos recomendados para
cirurgiadoambulatério. (Quadro2)
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Quadro 2
Relaqueacao bilateral 20%
. . Relaqueacdo unilateral 23.5%
Cirurgia
Relaqueacdo unilateral +
S 56.5%
cirurgia do outro membro

Tempo médio

. . 42.9min
decirurgia

Em relacdo a topografia, todos os doentes tinham varizes
a nivel da coxa na face interna ou anterior e 60 doentes
(89,5 %), asvarizes estendiam-se até avirilha. Em 62 casos,
observavam-setambémvarizesaniveldaperna, masem43
destes, observavam-se também comunicantesinsuficientes
(3em12doentes, 2em44elemsetedoentes).

Apenas 3 doentes precisaram de pernoita, 2 por morarem
a mais de 100 km e outros 1 pela extensdo dos trajetos
removidos. Nenhum doentes necessitou de recorrer ao
servico de urgéncia ou ser hospitalizado por complicacdo
posoperatéria. Nenhumdoente referiu queixasrelacionadas
com linfocelo, hematoma ou infe¢do, tendo retomado o
trabalho na data prevista (2 a 4 semanas, de acordo com
cirurgiaum«niou bilateral e tipode trabalho).

Umdoente referiu queixas de parestesias da coxa, que reuge-
rerammedicacdo, comregressdoemcercade 6meses. (Quadro3)

Quadro 3
Complicacdes

Pernoita 3
Recurso aurgéncia 0
Hospitalizacdo 0
Complicacodes linfaticas 0
Hematoma significativo 0
Infecdo 0
Complicacdes neuroldgicas 1 (parestesias)

DISCUSSAO

O tratamento cirurgico da recidiva de varizes é complexo,
pelo que a maioria das guidelines atuais remetem arela-
queacdo da crossa para a derradeira técnica a utilizar. A
principal razdo desta modificacdo de abordagem reside

na complexidade e maior potencial de complicacdes, em
contraste com as alternativas percutaneas, que sdo apon-
tadas cada vez mais como preferénciais.4

Groenendaell, etal, comparou osresultados do tratamento
darecurréncia de varizes da veia grande safena por cirurgia
convencional e por ablacdo termal por laser (EVLA). Nesse
trabalho, concluiu que a erauma técnica fazivel nos doentes
comrecurrenciadevarizesdagrandesafena, incluindo crossa
e tronco, com mais rdpida retoma da atividade profissional e
com menor taxa de complicacdes, embora com valores ndo
estatisticamente significativos. No entanto, foi um estudo
retrospectivo e os doentes foram selecionados para cada
um dos bracos do estudo de acordo com as caracteristicas
dasituacdoclinica. Destaforma, osdoentes comvarizescom
tortuosidade severa, trombos ou com dificuldade de acesso
asvarizesmaiores, foram excluidosdaEVLA. ¢

As varizes recurrentes apos cirurgia de varizes (REVAS)
foram definidas na reunido do consenso internacional de
Paris,em1998.“ Este termovisaevitaraconfusdoentreas
verdadeirasrecorréncias (veias que voltamaficarvaricosas
apd6stratamentoinicialque aseliminou), asvarizesresiduais
(que ndo foram eliminadas na cirurgia) e as veias varicosas
porprogressdodadoenca (noutrosterritérios), jdaque aabor-
dagem é diferente paracadaumadestas situacdes.®

0 consenso defeniu ainda uma classificacdo para facilitar a
pratica clinica e definir melhor nas investigac@es, que inclui 6
itens: topografiadasvarizes, fontesderefluxo, grauderefluxo,
naturezadorefluxo(mesmolocaldointervencionadoououtro)
efactores que contribuem paraotroncoincompetente.“
Aclassificacdo REVAS visou complementara CEAP, poisreco-
nheceanecessidade de complementarodiagnésticoimagio-
l6gico com a clinica para determinar a origem das varizes
recorrentes ap@s cirurga, caracterizando com precisdo a
doencavaricética.*>

Nosdoentes comREVAS, é frequente existirmaisdoqueuma
fonte de refluxo, pelo que é fundamental determinar se a
recorrénciadacrossaéaprincipalresponsdvel pelasvarizes
dodoente, dadaamaiorcomplexidade dasuaabordagem.®
A decisdo é feita através da topografia das varizes e da
analise darelacdo das fontes de refluxo com as mesmas.
Os doentes com varizes localizadas em territérios ndo
dependentes da crossa da grande safena, mesmo com reci-
divadamesmaevidente noeco-dopler, foramtratadossem
abordagemda crossa e excluidos do estudo.
Consideramos determinante a selecdo adequada dos
doentes para a “redo” cirurgia, baseada na comprovacdo
inequivocaultrassonograficaderecidivadacrossadasafena,
associada a existéncia de varizes tronculares em territério
dependentee CEAP > 3,emdoentescombomestadogeral.”
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Um dos aspetos em que a nossa experiéncia é concordante
com todos os estudos e guidelines é a necessidade de um
estudo ultrasonografico adequado, efectuado em labora-
toériorotinado naavaliacdo de doentes operados as varizes.
Por esta razdo, todos os doentes operados repetiram o
seu estudo ultrasonografico no nosso laboratério vascular,
estandooecografodisponivelnoblocooperatério paraauxi-
liar de mapeamento ou controle sempre que considerado
necessario.”’®

Nos casos de concordancia etiolégica simples: recidiva da
crossa e varizes da coxa, face interna ou anterior, a decisdo
élinear, muitoemborapossahavertambém contribuicdode
veias pélvicas naetiologia dasvarizes.

Recorremos ao “velho” teste de Brodie-Tredlemburg, asso-
ciadoaoeco-dopler, que é um auxiliar precioso na definicdo
da etiologia, sobretudo no grupo de doentes com varizes
significativas do distais da coxa e da perna, onde é comum
existirem outras fontes de refluxo, que poderdo ser as prin-
cipaisresponsaveis pelasuaexisténcia.t?

Os objectivos da cirurgia de varizes sdo variados e tdo
diversos como a prépria doenca e incluem: a eliminacdo do
refluxo do sistema profundo para o superficial, suprecdo
das varizes, diminuicdo da pressdo ambulatéria venosa,
prevencdodaprogressdoparadoencavenosasevera, evitar
recorrencias. Visa essencialmente também melhorar a
cosmética, assimcomoasintomatologia. Destaforma, efec-
tua-se o encerramento das comunicacdes entre o sistema
profundo e superficial, combinado com a eliminacdo dos
troncosresiduais e aablacdo de varizes.®®

A recidiva da juncdo safeno femoral tem sido atribuida
avdrias causas, destacando-se a persistencia do coto da
safena interna, por vezes laqueado muito baixo, a ndo
laqueacdo das tributarias e a neovascularizacdo. Esta
ultima é mais dificil de controlar e parece ser a principal
causa também de recurrécnia pos re-laqueacdo da crossa
dagrandesafena, sobretudoseacirurgiainicial foifeitapor
cirurgides experientes.

Estdo descritas taxas mais elevadas de recurrencia apés
asreintervencdes, principal ente se na origem da recidiva
estava a neovascularizacdo, ja que se aborda a origem da
safenajuntoaveiafemoral.>®

Poresse motivo, ponderamos utilizar técnicas que témsido
descritas como preventivas destaneovascularizacdo e que
incluem a invaginacdo do coto da safena, a cobertura com
fasciacribiforme oucompatchde PTFE, entre outrasmaisou
menosimaginativas. Noentanto, osresultados dos estudos
publicados ndo demonstraram vantagem inequivoca de
qualquer deles, podendo no caso da utilizacdo de protese,
poder haverinfecdo tardia.*-11

Desta forma, ndo havendo vantagem significativa dessas
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técnicas, optamos por uma técnica menos agressiva, sem
dissecdo do cavernoma, de modo a previligiara menor taxa
de complicacoes e o tratamento dos doentes em ambula-
tério. Anossatécnicatambémndo expde o endotélio, o que
seria uma vantagem na prevencdo da neovascularizacdo
No entanto, nos casos de grandes aneurismas ou grandes
trajetos venosos a nivel da regido inguinal, procedemos a
sua excisdo, sem aumentar a taxa de complicac@es locais,
nomeadamente linfaticas ou neurolégicas, que sdo as mais
habitualmente descritas.**

Com o uso cada vez mais frequente das técnicas de ablagdo
endovenosa para tratamento das varizes, com conservacdo
da juncdo safeno-fenoral, que tém como principal causa de
recorrenciaarecanalizacdoemvezdeneovascularizacdo, seria
depreverdeixardeexistiranecessidade destetipodecirurgia
invasivadere-lagueacdodacrossadagrande safena.®
Seriade esperarassim, que, no século XXI, com vulgarizacdo
do ecégrafo presente nos Blocos Operatérios e das técnicas
endovenosas serem cada vez mais utilizadas, o perfil de
doentes com recurréncia de varizes seria de algum modo
diferente dos doentes que aqui descrevemos, jovens, com
grandes veias varicosas dependentes de recidiva da crossa.
Mas temos que reflectir que menos de 50 % dos doentes
operados as varizes ndo 0 sdo por cirurgides vasculares, mas
por cirurgides que ndo tém experiéncia em ecodopler, ndo
efectuam técnicas endovenosas e ndo abordam a recidiva
da crossa da grande safena, pelo que consideramos que vdo
continuar ainda a existir alguns doentes com necessidade
destacirurgia.

CONCLUSAO

Consideramos a selecdo cautelosa dos pacientes, como
extremamente, se ndo determinante paraacirurgia, sendo
essencialacomprovacdodarecorrénciadejuncdosafeno-fe-
moral,associadaasvarizese CEAPacimade 3. Anossatécnica
permite que a re-laqueacdo seja feita em ambulatério. A
cirurgia de redo ainda pode ter lugar para o tratamento de
alguns pacientes, com uma baixa taxa de complicacdes e
umaduracdorazodveldacirurgia.
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